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ОТ РЕДАКЦИИ 


Настоящим 35-м томом заканчивается издание Большой медицинской 
энциклопедии. 

Трудное и новое дело составления энциклопедии медицинских знаний на 
началах учения Маркса—Энгельса—Ленина— Сталина закончено в 9 лет. В 
энциклопедии приняло участие около 1 500 авторов, помещено около 8 000 статей 
(в том числе около 2 000 крупных), охвачено 80 000 терминов. Это огромное дело, 
не имеющее в таком масштабе прецедента, потребовало в течение 9 лет от всего 
коллектива работников (авторы, редакторы, соредакторы, помощники редакторов, 
контрольно-технические редакторы, работники издательства и типографии) точной, 
настойчивой и согласованной работы. 

Редакция Б.М.Э. отдает себе ясный отчет в том, что в первом издании 
Б.М.9.--в этом трудном деле построения медицинского мировоззрения на нача- 
лах диалектического материализма —допущен ряд ошибок и неточностей. Однако, 
в соответствии © многочисленными отзывами о Б.М.Ә. редакция полагает, что, 
несмотря на неизбежные на первых порах погрешности, энциклопедия как 
издание, долженствующее охватить всю сумму медицинских знаний и ответить 
практическому врачу на возникающие в его повседневной деятельности вопросы, — 
этой задаче отвечзет. 

Коллектив работников Большой медицинской энциклопедии твердо убеж- 
ден, что успех этого громадного дела был возможен только благодаря успехам 
социалистического строительства в Стране Советов, только благодаря росту социа- 
листической культуры я пауки, только благодаря тому, что социалистическим 
строительством гениально руководит славная Коммунистическая партия боль- 
шевиков во главе с вождем народов СССР товарищем Сталиным. 
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гигиена, 


Мольков А. В., проф. (Москва)—гигиена воспи- 
тания. 


Страшун И. Д., проф. (Москва) —история мс- 
дицины. 
ИЛЛЮСТРАЦИОННЫЙ ОТДЕЛ. 
Научный редактор—Бакулев А. Н., 
(Москва). 
КОНСУЛЬТАНТ ПО МЕДИЦИНСКОЙ ТРАНСКРИП- 


доцент 


Брейтман М. Я., проф. (Ленинград). 
БИБЛИОГРАФИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ. 
Зав. Библиогр. частью-—Кранцфельд А. М., 
др. 
Библиограф—Павлонская Л. 0. 


Проверка библиографии производилась при участии Гос. научной мед. библиотеки НКЗдрава. 
Отв. секретарь Редакции—Бурмиетров 0. Е. 


ПРОИЗВОДСТВЕННЫЙ СЕКТОР 


Руководитель Производетвенного сектора--Серебренный ©. Л., Тех. рел.—Иранц Э. М., 
Зав. Иллюстрац. отд.—Ваенльев Т. Н., Старший корректор--Антипина Л. Е. 


СПИСОК ЧЛЕНОВ РЕДАКЦИОННОГО БЮРО И РЕДАКТОРОВ ПО РАЗЛИЧ- 
НЫМ ДИСЦИПЛИНАМ, ПРИНИМАВШИХ УЧАСТИЕ В БОЛЬШОЙ МЕДИЦИН- 
СКОЙ ЭНЦИКЛОПЕДИИ 


Главный редактор—проф. Н. А. Семашко. 


Зам. Главного редахтора—проф. Л. Я. Брусиловский. Зам. Главного редактора—-д-р А. З. Мазо. 

Пом. Главного редактора—проф. А. Н. Сбывин. Члены Редакционного бюро: Г. Н. Каминский, 

проф. В. А. Внуков, проф. С. Г. Левит, проф. И. Д. Страшун, проф. В. М. Каганов, Н. Н. Накоря- 
ков, Б. И. Рогачев, К. 0. Кузьминский, Д. Л. Вейе. 


ФИЗИОЛОГИЯ, ФИЗИОЛОГИЯ ТРУДА, ФИЗИКА, 

БИОЛОГИЧЕСКАЯ ФИЗИКА, ХИМИИ — БИОЛОГИ- 

ЧЕСКАЯ, КОЛЛОИДНАЯ, ОРГАНИЧЕСКАЯ, НЕОР- 
ГАНИЧЕСКАЯ, ФИЗИЧЕСКАЯ, МИНЕРАЛОГИЯ. 

Баландин А. А., проф. (Москва) —физическая 
химия. 

Бах А. Н., акад. (Москва) биологическая хи- 
мия. 

Бериташвили И. С., проф. [Тбилиси (Тифлис)]— 
физиология высшей нервной деятельности. 
Броуде Л. М., проф. (Казань) биологическая 

химия. 
Вернадекий В. И. ,экад. (Ленинград) —геохимия. 


[Гузевич В. С., акад. (Москва) | 


ская, неорганическая, органическая и физи- 
ческая химия. 

Данилевский В. Я., акад. (Харьков) —физиоло- 
гия. 

Збарекий Б.И. ,проф.(Москва)—ферментология. 

Иоффе А. Ф., акад. (Ленинград) —физика. 

Кекчеев К. Х., проф. (Москва) —физиология 
труда. 

Коштоянц Х. С., проф. (Москва) история фи- 
зиологии. 

Лазарев П. И., акад. (Москва) —биофизика. 

Леонтович А. В., проф. (Москва)—физиология. 

Лондон Е. 0С., проф. (Ленинград) —физиология 
пищеварения. 

Орбели Л. А., акад. (Ленинград) —физиология. 


[пазлов И. П., акад. (Ленинград) | 


— биологиче- 


— услов- 


ные рефлексы, 
Палладин А. В., акад. 
веществ. 
Реформатский А. Н., проф. (Москва) —неорга- 
ническая химия. 
Ромашов Д. И., проф. (Москва)—физиология. 
Рубинштейн Д. Л., проф. (Москва) —коллоид- 
ная химия. 


(Киев) химия обмена, 


Федоров Л. Н., проф. 
гия. 

Федоровский Н. М., проф. (Москва) —геология, 
кристаллография, минералогия. 

Фрумкин А. Н., акад. (Москва) —физическая 
химия. 


Фурсиков Д. С., проф. (Москва) |—физиоло- 
Гия. 
Шатерников М. Н., проф. (Москва) —физио- 
логия питания и обмена веществ. 
Шпольский 9. В., проф. (Москва)—физика. 
Штерн Л. С., проф. (Москва) физиология ды- 
хания и кровообращения. 


Эпгельғардт В. А., проф. (Москва) —химическая 
методика. 


(Москва) — физиоло- 


БИОЛОГИЯ, ЗООЛОГИЯ, ПРОТИСТОЛОГИЯ, БОТА- 
НИКА, ЭВОЛЮЦИОННЫЕ УЧЕНИЯ, ГЕНЕТИКА, 
МИКРОСКОПИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА. А 


Бляхер А. Я., проф. (Москва)--биология. 
| Богоявленский Н. В., проф. (Москва) | 


— 300- 


логия. 

Бунак В. В., проф. (Москва)—антропология. 

Завадовекий М. М., проф. (Москва)—механика 
развития. 

Кольцов Н. В., акад. (Москва) —биология. 

Курваков Л. И., проф. (Москва) —ботаника. 

Левин М. Л. (Москва)—история биологии и 
эволюционных учений. 

Павловекий Е. Н., проф. (Ленинград)—вооло- 
гия, паразитология и протистология. 

Токин Б. П.. проф. (Москва) биология. 

Шмальгаузен И. И., акад. (Киев) --сравнитель- 
пая анатомия. 


| Эпштейн Г. В., проф. (Москва) |--проти- 


стология. 


ФАРМАКОЛОГИЯ, ФАРМАКОГНОЗИЯ, ФАРМАЦЕВ- 
ТИЧЕСКАЯ ХИМИЯ, ТОКСИКОЛОГИЯ, СУДЕБНАЯ 
ХИМИЯ, РЕЦЕПТУРА. | 


Валяшко Е. А., проф. (Харьков) фармация. 
Левинштейн И. И. (Москва) —фармация. 
Гинзберг А. 0., проф. (Ленинград) фармация. 
Лихачев А. А., проф. (Ленинград) --фармаколо- 
гия. 
Николаев В. В., проф. (Москва) —фармакология. 
Обергард И. А., прив.-доц.(Москва)—фермация. 
Степанов А. В., проф. (Москва) —суд. химия. 
Шкавера Г. Л., проф. (Киев) фармакология. 
Щербачев Д. М., проф. (Москва) —фармакогно- 
ЗИЯ. 


ОБЩАЯ ПАТОЛОГИЯ, ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТО- 

МИЯ, ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ ФИЗИОЛОГИЯ, СУДЕБ- 

НАЯ МЕДИЦИНА, ГИСТОЛОГИЯ, ЭМБРИОЛОГИЯ. 

Абрикосов А. И., проф. (Москва) —патологиче- 
ская анатомия. 

Аничков Н. Н., проф. (Ленинграл)—патология 
сердечно-сосудистой системы и обмена ве- 
ществ. 

Богомолец А. А., акад. (Киев) —эксперименталь- 
ная эндокринология. 

Владимирский В. ®., прив.-доц. (Москва) —-су- 
дебная медицина. 

Давыдовекий И. В., проф. (Москва)-—патоло- 
гическая анатомия. 

Карпов В. П., проф. (Москва)-—гистология. 


| Кронтовский А. А., проф. (Киев) | — экспе- 


риментальная патология. 

Крюков А. И., проф. (Москва)—суд. медицина. 

Лаврентьев Б. И., проф. (Москва) общая ги- 
стология. : 

Левит 0. Р., проф. (Москва) —общая патология. 

Мельников-Разведенков Н. Ф., акад. (Харь- 
ков)—история патологических дисциплин. 

Миславский А. И., проф. (Казань)—частная 
гистология. 

Райский А. И., проф. (Саратов) —судебная ме- 
дицина. 

Сахаров Г. П., проф. (Москва) —общая патоло- 
гия. 

Ушинский Н. Г., проф. (Баку) —гистология. 

Фомин В. Е., проф. (Винница) —гистология. 

Халатов С. С., проф. (Москва) —патологическая 
физиология. 


АНАТОМИЯ, ХИРУРГИЯ, ОРТОПЕДИЯ, ОФТАЛЬ- 
МОЛОГИН, УРОЛОГИЯ, БОЛЕЗНИ УХА, ГОРЛА И 
НОСА, СТОМАТОЛОГИЯ. 
Авербах М. И., проф. (Москва) семиотика 
глазных болезней. 

Блументаль Н. Л., прив.-доц. (Москва) —хирур- 
гия, 

Бурденко Н. Н., проф. (Москва) —хирургия 
мозга. 

Вейеброд Б. 0., проф. (Москва) —хирургия 
проф. болезней. 

Волков В. В., д-р (Ядрин) социальная хи- 
ТУТГИЯ. 


| Волкович Н. М., проф. (Киев) | — общая хи- 


рургия. . 
Воробьев В. П., проф. (Харьков)-—анатомия 
периферической нервной системы. 


Вреден Р. Р., проф. (Ленинград) | 


дия. 
Герцен П. А., проф. (Москва) хирургия опу- 
холей. 
Гирголав С. С., проф. (Ленинград) —общая хи- 
рургия и хирургия трудной полости. 


— ортоне- 


| Греков И. И., проф. (Ленинград) | —хирур- 


гия. 

Дешин А. А., проф. (Москва) —анатомия. 

Евдокимов А. И., проф. (Москва) —одонтоло- 
ГИЯ. 


| Есипов В. Д., проф. (Москва) | 
_ная хирургия. 
| Иванов А. Ф., проф. (Москва) | — ухо, гор- 


ло, нос. 
Карузин П. И., 

(описательная). 
Левит В. С., проф. (Москва) —хирургия. 
Лившиц Н. И., д-р (Москва) —хирургия. 
Лукомекий И. Г... про®. (Москва) —оцонтология. 


— заболе- 


— оператив- 


проф. (Москва) —анатомия 


| Мартынов А. В., проф. (Москва) | 


вания печени, желчных пугои и желудочно- 
кишечного тракта. 
Мачавариани А. Г., проф. [Тбилиси (Тифлис)]— 


хирургия. 

Напалков Н. И., проф. (Ростов-на-Дону) —хи- 
рургия. СОС 

Одинцов В. Ц., проф. (Москва) —офтальмоло- 
гия. 


| Өппель В. А., проф. (Ленинград) | —хирур- 


гия. 
Разумовский В. И., проф. (Саратов) | —исто- 
ня хирур 
Розанов В. Н., проф. (Москва) Е хирургия 
Чурнер Г. И., проф. (Ленинграл) ортопедия. 


| Федоров 0. П., проф. (Ленинград) | —хирур- 
тия почек и мочеточников. 
Финкельштейн Е. К., проф. (Баку) | — хи- 


рургия. 
Фронштейн Р. М., проф. (Москва) —урология. 


Чирковекий В. В., проф. (Ленинград)—клиника 
глазных болезней. 

Шамов В. Н., проф. (Харьков) —хирургия пе- 
риферической нервной системы. 

Шевкувенко В. Н., проф. (Ленинград)—анато- 
мия (топографическая). 

Энтин Д. А., проф. (Ленинград)— стоматология. 


ВНУТРЕННИЕ БОЛЕЗНИ, БАЛЬНЕОЛОГИЯ, КУ- 
РОРТОЛОГИЯ, ФИЗИОТЕРАПИЯ, РАДИО-РЕНТГЕ- 
НОЛОГИЯ, ТУБЕРКУЛЕЗ, ЭНДОКРИНОЛОГИЯ. 


Бруштейн 0. А., проф. (Москва) —физиотера- 
пия. 


| Вирсаладзе С. 0., проф. [Тбилиси (Тифлис) 
_внутренние болезни. 
| Вихерт М. И., проф. (Москва) |- внутренние 


оолезаи. 

Вовси М. 0., доцент (Москва) внутренние бо- 
лезни. 

Воробьев В. А., проф. (Москва) — болезни орга- 
нов дыхания. 

Гаусман Ф. 0., акад. (Минск)—внутренние бо- 


лезни. 
Гельштейн Э. М., проф. (Москва) —внутренние 
болевни. 
‚ Гере А. А., проф. (Воропеж) —внутренние бо- 
лезни. 


Губергриц М. М., проф. (Киев) —внутренние 
болезни. 

Дапитевекий Г. М., проф. (Москва) —курорто- 
логия. Е 

Зеленин В. Ф., проф. (Москва) —впутренние 
болезни. 


| занницьий В. Ф., проф. (Казань) | —болезни 


почек. 

Кончаловекий М. П., проф. (Москва) --внутрен- 
ние болезни. 

Крюков А. Н., проф. (Ташкент) внутренние 
болезни. 


Курлов М. Г., проф. (Томск) | бальнеология. 


Ланг Г. Ф., проф. (Ленинград)—внутренние 
болезни. 

Лепорский Н. И. , проф. (Воронеж)—внутренние 
болезни. 

Лурия Р. А., проф. (Москва)—внутренние 60- 
лезии. 

Мезерницкий П. Г., проф. (Москва) —климәато- 
логия и физиотерапия. 

Певзнер М. И., проф. (Москва)—диететика и 
диетотерапия. | 

Плетнев Д. Д., проф. (Москва)—внутренние 
болезни. 

Серейский М. Я., проф. (Москва)—клиническая 
эндокринология. 

Стражеско Н. Д., акад. (Киев)—внутренние бо- 
лезни. 

Френкель С.Р. , проф. (Москва) —рентгенология. 

Фромгольд Е. Е., проф. (Москва) внутренние 
болезни, 

Хольцман В. 0., проф. (Москва) туберкулез. 

Цукерштейн Е. И., проф. (Ленинград)-—внут- 
ренние болезни. 

Черпяк Я. И., проф. (Саратов)—гематология. 

Шервинский В. Д., проф. (Москва) —внутрен- 
ние болезни. 

Этингер Я. Г., проф. (Москва) —внутренние бо- 
лезни. 


Яновский Ф. Г., акад. (Киев) | знутрениио 
— болезви. 
НЕВРОЛОГИЯ, НЕВРОПАТОЛОГИЯ, ПСИХИАТРИЯ, 
психология. 


| Бехтерев В. М., проф. (Ленинград) | — реф- 
лексология. 27 
| Блуменау Л. В., проф. (Ленинград) |--алато- 


мия и физиология нервной системы. 
Брусиловекий Л. Я., проф. (Москва) -—невро- 
психическая профилактика. 
Внуков В. А., проф. (Москва) —психиатрия. 


Ганнушкин П. Б., проф. (Москва) 
трия. 
Давиденков С. Н., проф. (Ленинград) —генети- 

ка, семиотика нервных болезней. 
Захарченко М. А., проф. (Ташкент) —невропа- 
тология. 

Каннабих Ю. В., проф. (Москва)—психоневро- 
зы, психотерапия, история психиатрии. 
Кононова Е. П., проф. (Москва) —анатомия и 

физиология центральной нервной системы. 
Кроль М. Б., акад. (Москва) —заболевапия го- 
ловного и спинного мозга. 


Россолимо Г. И., проф. (Москва) 


— психиа- 


— невро- 


патология. 
Сапир И. Д., проф. (Минек) психология, реф- 
лексология. 


Хорошко В. К., проф. (Москва) — перифериче- 
ская и вегетативная нервная система. 


Щербак А. Е., проф. (Севастополь) |-физио- 


терапия. 
Юдин Т. И., проф. (Харьков)—психиатрия. 


| Ющенко А. И., проф. (Харьков) | 
трия. 


— поихиа- 


АКУШЕРСТВО, ГИНЕКОЛОГИЯ. 


Брауде И. Л., проф. (Москва) —гинекология. 
Груздев В. С., проф. (Казань) —оперативная 
гинекология. 


Губарев А. П., проф. (Москва) | — акушерство. 


| Курдиновекий Е. М., проф. (Москва) | — аку- 


шерство. 

Лебедева В. П., проф. (Москва) —охрана мате- 
ринства. 

Малиновский М. С., проф. (Москва) —оператив- 
ное акушерство. 

Селицкий. С. А., проф. (Саратов)—акушерство 
и гинекология. 

Скробанский В. К., проф. (Ленинград) —акушер- 
ство. 

Фейгель И. И., проф. (Москва) —акушерство и 
гинекология. 


ПЕДИАТРИЯ, ОХРАНА МАТЕРИНСТВА И МЛАДЕН- 
ЧЕСТВА, 


Гершензон А. 0., д-р (Одесса) | — физиоло- 


гия детского возраста, 

Гофмеклер А. Б., д-р (Москва) —педиатрия. 

Жиеель А. А., проф. (Москва)—педиатрия. 

Колтыпин А. А., проф. (Москва)— патология 
грудного возраста. 

Ланговой Н. И., проф. (Москва) педиатрия. 

Лебедева В. П., проф. (Москва)—охрана мате- 
ринства и младенчества. 

Лепекий Е. М., проф. (Казань) расстройства 
питания детского возраста. 

Маслов М, 0., проф. (Ленинград) —вопросы кон- 
ституции и обмена веществ у детей. 

Медовиков П. С., проф. (Ленинград)—детский 
туберкулез. 

Молчанов В. И., проф. (Москва)—инфекцион- 
ные болезни детского возраста. 

Сперанский Г. Н., проф. (Москва) педиатрия. 


ВЕНЕРИЧЕСКИЕ И КОЖНЫЕ БОЛЕЗНИ, НЕВЕ- 
НЕРИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ПОЛОВОЙ СФЕРЫ, 
+ СИФИЛИС. 


Броннер В. М., проф. (Москва) —дермато-вене- 
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ШИКА РЕАКЦИЯ (5е51<сКк) предложена в 
1913 г. для определения степени восприимчи- 
вости к дифтерии. Ш. р. выполняется путем 
строго внутрикожного введения дифтерийного 
токсина в объеме 0,2 см, заключающих !/, 
При (см. Дифтерия). Токсин вводится в кожу 
левой руки; в кожу правой руки вводится 
для контроля такое же количество токсина, 
прогретого при 100° в течение 10 мин. Резуль- 
таты впрыскивания отмечаются через 94 и 96 ча- 
сов, при этом могут наблюдаться следующие 
явления: 

1. При полном отсутствии реактивных явле- 
ний на месте впрыскивания «контрольного» 
(гретого) токсина на месте впрыскивания ак- 
тивного токсина появляются краснота и ин- 
фильтрат, сопровождающиеся ощущением лег- 
кого жжения и зуда. Явления эти развиваются 
в первые сутки, достигают максимума на че- 
твертые сутки, затем исчезают, оставляя на 
некоторое время пигментацию кожи. По вели- 
чине красноты и инфильтрата можно судить 
о степени реакции, которая обозначается так: 
+ («сомнительная» реакция —при неясно выра- 
жөнном инфильтрате и легкой красноте), -- 
(при красноте в диаметре не более 1,5 см), + + 
(если краснота имеет диаметр от 1,5 до 5 см) 
и ++ -- (если краснота больше 3 см); этот тип 
реакции называется «положительной» Ш. р. 
2. При отсутствии каких-либо реактивных яв- 
лений на месте впрыскивания как гретого, так 
и активного токсина, говорят об «отрицатель- 
ной» Ш. р. 3. Если реактивные явления отме- 
чаются на обеих руках в одинаковой степени, 
то такое явление обозначается как «ложная» 
Ш. р. Степень ложной (с гретым токсином) 
реакцин отмечается (подобно положительной) 
одним, двумя, тремя знаками. Реакция на гре- 
тый токсин имеет нек-рые качественные отли- 
чия от реакции на активный токсин: быстрое 
появление и исчезновение (обычно в течение 
36—48 час.) и преобладание эксудативных яв- 
лений над инфильтративными. 4. Если реак- 
тивные явления отмечаютея на обеих руках, 
но степень их разная, то говорят о «комбиниро- 
ванной» Ш. р.—при преобладании явлений на 
стороне активного токсина, и об «извращенной» 
Ш. р.-—при преобладании явлений на стороне 
гретого токсина. 

Общепринятые представления о сути Ш. р. 
сводятся к следующему: если в крови испы- 
туемого субъекта не имеется антитоксина или 
он содержится в количестве, меньшем, чем 
1/3, АЕ в 1,0 сыворотки, то впрыскиваемый вну- 


трикожно токсин вызывает реактивные явле- 
ния, обозначаемые как «положительная» Ш. р. 
Если же в крови испытуемого субъекта имеется 
достаточное количество антитоксина (по Шику 
1/3 по Берингу 1/1. и больше АЕ в 1,0 сыво- 
ротки), то последний производит нейтрализа- 
цию введенного токсина, и получается «отрица- 
тельная» Ш. р. 

Эти положения подтверждаются следующим 
наблюдением: если чувствительному к дифте- 
рийному токсину субъекту ввести нейтраль- 
ную смесь «токсин-антитоксин», то как прави- 
ло при этом никакой реакции на месте инъек- 
ции этой смеси не наблюдается. Кроме того 
был проделан целый ряд одновременных пря- 
мых определений количества антитоксина в 
крови по способу Ремера, параллельно с Ш. р. 
(Шик, Рамон, Вексель и др.). Эти опыты в боль- 
шинстве случаев обнаруживают отмеченную 
зависимость результата Ш. р. от количества 
антитоксина в крови. Наблюдаемые иногда не- 
соответствия между этими явлениями не могут 
поколебать общего правила, т. к. бывают они 
достаточно редко: Иенсен (Јепѕеп) напр. отме- 
тил наличие отрицательных Ш. р. при ничтож- 
ном содержании антитоксина (< "/. АЕ в 
1,0 сыворотки) в 9% случаев. 

При оценке результатов Ш. р. необходимо 
учесть, что в раннем грудном возрасте неред- 
ко наблюдается отрицательная И. р. при 
отсутствии антитоксина в крови. Это объяс- 
няется присущей раннему детскому возрасту 
анергией кожи. 

Что касается т. н. ложной Ш. р. и ее вариан- 
тов (комбинированная, извращенная Ш. р.), 
т. ө, реакции кожи на гретый токсин, то она 
объясняется чувствитольностью организма к 
термостабильным продуктам метаболизма диф- 
терийной палочки и веществам питательного 
бульона. Эта чувствительность аллергического 
характера. Как показал Зигль (51е1), она сла- 
гается из двух компонентов— специфического 
и неспецифического по отношению к дифтерии. 
Наблюдения Целлера (2ӧПег) показали пол- 
ную идентичность ложной реакции с внутри- 
кожной реакцией на анатоксин (0,2 анатокси- 
на, разведенного в отношении 1 : 100)—это так 
называемая реакция Пеллера. В зависимости 
от результата реакций на токсин и на анато- 
ксин Целлер делит всех людей на 4 группы 
(см. табл.). 

Процеее иммунизации против дифтерии Цел- 
лер представляет себе следующим образом: 
чувствительные к дифтерии лица (І группа с 
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Реак- 
Характеристика группы | пия Реакция Целлера 
Шака | 
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положительной Ш. р.) при встрече с дифтерий- 
ной палочкой (б-нь или носительство) или при 
искусственной иммунизации сенсибилизируют- 
ся по отношению к микробу и его продуктам. 
Кожа их дает реакцию аллергии; но т. к. при 
этом еще не выработалось достаточного коли- 
чества антитоксина, то кожа реагирует и на 
активный токсин (П группа с ложной или ком- 
бинированной Ш. р.). В дальнейшем количе- 
ство антитоксина в крови увеличивается на- 
столько, что реакция на активный токсин де- 
лается отрицательной, но аллергия еще оста- 
ется (ТИ группа с извращенной Ш. р.); наконец 
последняя исчезает, и наступает прочный им- 
мунитет, характерный для лиц ТУ группы (с 
отрицательной Ш. р.). 

Значение Ш. р. как иммуно-реакции опреде- 
ляется господствующими взглядами на приро- 
ду иммунитета при дифтерии. По современным 
представлениям в основе последнего лежит на- 
личие достаточного количества антитоксина в 
крови. Эти представления, как известно, опре- 
деляют современную практику иммунизацион- 
ной профилактики дифтерии (смеси токсин— 
антитоксин, анатоксин). С этой точки зрения 
Ш. р., удобно заменяющая громоздкое прямое 
определение антитоксин в крови по способу Ре- 
мера, может считаться идеальным способом вы- 
яснения состояния иммунитета, геѕр. чувстви- 
тельности, человека к дифтерии. Вопрос о мини- 
мальном количестве антитоксина в крови, по- 
требном для осуществления прочного иммуните- 
та к дифтерии, является спорным; во всяком слу- 
чае необходимо отметить сравнительную ред- 
кость заболевания дифтерией лиц, имеющих от- 
рицательную Ш. р.; кроме того можно указать 
и на прямое экепериментальное подтверждение 
этого вопроса: Гетри, Маршаль и Мосс (би- 
1һгів, Магзб а] и Моѕѕ) заразили путем смазы- 
вания зева вирулентной культурой дифтерии 
восемь добровольцев, из к-рых четыре имели 
положительную Ш. р., а четыре отрицатель- 
ную. В результате 4 лица первой группы про- 
делали типичное заболевание, из 4 человек 
с отрицательной Ш. р. у З было отмечено вре- 
менное носительство дифтерийной палочки без 
каких-либо признаков заболевания. 

Эпидемиологическому значению Ш. р. по- 
священо громадное количество работ. Из них 
явствует, что Ш. р. представляет надежный ме- 
тод определения степени иммунной прослойки 
коллектива по отношению к дифтерии. Оказа- 
лось, что если распределить положительные 
Ш.р. по возрастам, то получается кривая (/іп- 
Тег) возрастной чувствительности к дифтерии, 

. довольно точно совпадающая с возрастным рас- 
пределением заболеваемости дифтерией. От- 
носительно высокий иммунитет детей раннего 
грудного возраста (до полгода) может быть 
объяснен пассивной передачей иммун-тел через 
молоко матери. Что касается падения чувстви- 
тельности к дифтерии с возрастом (начиная 
с одного года), сопровождаемого накоплением 
антитоксина в крови, то одни авторы (Етіеа- 
регоет и др.) считают это явление выражением 


«физиологического серогенеза», т. өе. что нако- 
пление антитоксина идет в порядке физиолс- 
гическом, сопровождая таким оСсразом созре- 
вание человеческого организма, а другие авто- 
ры (Цингер, Дедли, Рамон и др.) считают, что 
люди накапливают антитоксин в крови в ре- 
зультате явной, а чаще «немой инфекции» диф- 
терией (см. рие.). 

Эпидемиологическая ценность Ш. р. состоит 
и в том, что ею удобно пользоваться для отбо- 
ра лиц, подлежащих (в случае положительно- 
го результата) активной иммунизации против 
дифтерии. Обычно она применяется у детей 
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в возрасте свыше 5 лет, имея в виду относи- 
тельную редкость отрицательной Ш. р. в вов- 
расте до 5 лет. Наконец Ш. р. применяется и 
в качестве объективного контроля эффективно- 
сти предохранительных прививок против дифте- 
рии. Эта эффективность доказывается перехо- 
дом положительной (до прививки) Ш. р. в от- 
рицательную после вакцинации (обычно через 
6 недель после последней прививки). 
Техника производства Ш. р.: 1. Для того, 
чтобы приготовить необходимое разведение то- 
ксина в нужном объеме, исходят из Юрію токси- 
на. Допустим Юі токсина = 0,0032. Чтобы 
приготовить токсин, содержащий '/„ Она в 
0.2 объема, поступают так: берут 10001, в дан- 
ном случае 0,32, и добавляют физиологиче- 
ского раствора до 10,0, т. е. 9,68. Берут 1,0 
этого разведения (т. ө. 10 Ом) и прибавляют к 
79,0 физиол. раствора. Тогда в 80,0 второго 
разведения имеется 10.01; в 1 ем? следова- 
тельно—!/, Пт, ав 0,2— 1/1 Оша. При ка- 
ждом разведении необходимо брать свежую 
сухую пипетку, промывая ее не менее 10 рав. 
При этом необходима особенная четкость отме- 
ривания и точность пипеток (половину при- 
готовленного т. о. разведения токсина перели- 
вают в отдельную колбу и ставят в кипящую 
водяную баню на 10 мин.; т. о. получают гре- 
тый токсин для «контроля»). В виду того, что 
токсин, разведенный физиол. раствором, быст- 
ро теряет свою активность, удобнее для разве- 
дения брать т. н. боратно-буферный раствор 
(см. Дика реакцил), в котором разведенный то- 
ксин сохраняет свою силу в течение несколь- 
ких месяцев. 2. Впрыскивание производится 
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строго внутрикожно, всего удобнее при помо- 
ши туберкулинового шприца с платиновой 
очень тонкой иглой (№ 18, 19). Игла должна 
иметь короткую бородку. Бородку при инъек- 
ции надо держать кнаружи. Введение токсина 
совершается медленно с известным напряже- 
нием, характерным для внутрикожного введе- 
ния жидкости, и в результате на месте укола 
образуется хорошо отграниченный пузырек 
(Опадӣе!), имеющий вдавления на месте воло- 
сяных мешочков, 3. Впрыскивание активного 
токсина производят в кожу предплечья левой 
руки, гретый токсин вводится в кожу пред- 
плечья правой руки. При массовой постановке 
Ш. р. рекомендуется производить двум врачам 
одновременно -— один вводит активный, другой 
гретый токсин. 4. Отсчет Ш. р. производится 
два раза: через 24 часа для учета ложных ре- 
акций и через 96 часов, когда истинная Ш. р. 
достигает кульминационного пункта. 

Лит.: Здродовский П., Современные проблемы 
специфической профилактики дифтерии, Арх. биол. наук, 
т. ХХХУ, сер. А, вып. 2, 1934; Рой 11 Ј., Еасіюгѕ іп- 
Поепоае заесйче дівітіриоп іп дірріћетіа, Томтл. 01 
ргеуепі. тей., у. ТУ, 1930; Его М,, Іпїссіїоп, іти» 
піїу апа адіѕеаѕе іп ерійегтіоіову о? аірһіћегіа, ірій., у. Т, 
1998; Местѕетап, Егіеѕ её Вепата, Та дірһів- 
ге смех 1ез 511615 а теасИоп йе Ѕсріск пёсаіте, Согрї. 
геп. де 1а $06. 4е ріо]., у. СХИ, 1933; Ратк \., То- 
хіп--апбќохіп іртлапізайоп ае8118 аірһіћетіа, Јошт. 
Атег. тей. Аѕв., у. ХХІХ, р. 1584, 1922; Коѕііле К., 
"іе беысктеаЕ оп ила іһге Ведеціопе, Зецсћеп-ђекётр- 
опе, В. УП, 1930; Зсһіск В.. Бе РірШетіеіохіп— 
Наю\теакИоп дев Мелѕсһеп а15 Уогргоре беѕ рторһу1ак- 
ќівсћеп ріріПегіеһеійѕегитіпіек Нов, Марен. теа, \0- 
сђепѕсрг., 1913, № 47; 5іеві 7Ј., диг Етаве дег Епіѕіе- 
Кипа Пег Рѕеџйогеакііоп феі дег Рірһіћегіесохіптеакіїоп 
пасћ &сһіск, Агеһ. Г. КіпдетћеіКк., В. ХСУПЬ 1939; 
2іпвПпег А., Тпе Зо ск (езі, Гомти. ої А тег, тей. Аз8., 
у. ГХХУИТ, 1929; ХДое ет С., Тгітітайегто-гбасійоп 
а Гапаѓохіпе @1рЬ6г1аие оц апаѓохі-гќасііоп, Сотрї. гепа. 
Че 1а Ѕос. 4е Ъ101., у. ХСІ, 1924. См. также лит. к ст. 
Схкарлатина. Г. Орлов. 


ШИЛЬДЕРА БОЛЕЗНЬ (тпогъиѕ Зо 19ег!) (син. 
арІаѕіа ахіа1іѕ өхігасогііса1іѕ АНза, всіего- 
яз іпіегіођиагіѕ ѕупипеіѓтіса, өпсерһћа1о-Іөико- 
раа ѕсІегоііса ргоотеѕѕіуз, пөсгоѕіѕ регіуүаѕсц- 
Іагіѕ ө ѕсІегоѕіѕ согеђгі іпѓапіі11ѕ, [а &с16тоѕе 
сёгёрга1іе сепіто-Іораіге, ѕсІегоѕіетепіе Епітйп- 
Яцпе аеѕ Нетіѕрһагептагкеѕ, |1епсора Ма се- 
төргі рговтевѕіуа, епсерьа Из всіегоисапв ре- 
гіахіа1іѕ Аза ргоргеѕѕіуа), или диффузный 
склероз нервной системы, является собира- 
тельным понятием, охватывающим гетероген- 
ные болезненные формы; характеризуется на- 
личием обширных демиелинизированных оча- 
гов, расположенных в белом веществе полуша- 
рий большого, а иногда и малого мозга. Шиль- 
деру (1912) принадлежит заслуга подробного 
критического сравнения данных своих наблю- 
дений со случаями других авторов и более 
точного описания гист.-пат. изменений в мозгу. 
Согласно Нейбюргеру (Меибйгеег) вое случаи 
Ш. 6. могут быть разлелены на три группы: 
1) бластоматозную, 2) экзогенно-воспалитель- 
ную, представляющую собой классическую 
ПІ. б., и 3) эндогенно-дегенеративную. По мне- 
нию Бельшовского бластоматозная группа 
должна быть выключена из случаев Ш, 6., так 
как она представляет переход к глиомам; т. о. 
остаются только две группы: воспалительная 
и дегенеративная. За последнее время нек-рые 
авторы высказываются за объединение обеих 
групп вместе. 

В отношении возрастных различий все опи- 
санные наблюдения могут быть отнесены к трем 
группам: 1) детская форма, или тип Краббе, 
2) юношеская форма, или тип Шольца, и 3) фор- 
ма зрелого возраста. Детская форма Ш. 6. рас- 


падается в свою очередь на два подвида, один 
из к-рых наблюдается в раннем возрасте, дру- 
гой—в позднем. Экзогенные моменты и консти- 
туциональная неустойчивость могут играть 
немаловажную роль в этиологии Ш. 6. (Бель- 
шовский и Неппереге).— Клин. симптомоком- 
плекс при Ш. 6. в каждом отдельном случае 
находится в зависимости от той или иной ло- 
кализации процесса в центральной нервной си- 
стеме и отличается своей пестротой. В раннем 
детском возрасте Ш. 6. выражается спастиче- 
скими параличами и психическими расстрой- 
ствами, иногда с наличием неврита зрительных 
нервов, иногда без него. Кроме того при Ш. 6. 
могут наблюдаться: тонические спазмы и кон- 
трактуры мышц, доходящие иногда до степе- 
ни децеребрационной ригидности, симптом Ба- 
бинского, амимия, опистотонус, расстройство 
иннервации глазных мышц, страбизм, дипло- 
пия, нистагм, расстройство зрения (часто в 
форме гемиопии), доходящее иногда до полной 
слепоты, глухота, эпилептические припадки 
(иногда в форме Джексоновской эпилепсии, 
иногда в форме приступов крика); таких при- 
падков может быть до 150—200 в сутки; далее 
отмечаются аносмия, дизартрия, мозжечковые 
явления (атаксия, адиадохокинез, интенцион- 
ное дрожание). Могут быть и изменения со сто- 
роны психики, среди к-рых превалируют рас- 
стройства речи, эйфория или апатия, депрессия, 
галлюцинации, понижение памяти, недостаток 
инициативы, умственная слабость, доходящая 
нередко до степени глубокого слабоумия. В от- 
дельных случаях констатировались также об- 
щемозговые явления: рвота, головные боли, 
потеря сознания и т. д.; перед смертью наблю- 
даются обычно симптомы со стороны продол- 
говатого мозга. Спинномозговая жидкость в 
большинстве случаев оказывается нормальной, 
только иногда в ней отмечается увеличение 
белка и клеточных элементов, указывающее на, 
воспалительный характер процесса. Реакция 
Вассермана обычно отрицательная. Диферен- 
циальный диагноз представляет большие труд- 
ности (особенно у взрослых) вследствие мно- 
гообразия клинической картины. Большинство 
случаев Ш. б. получило правильную оценку 
только после гист.-пат. изучения. Следует иметь 
ввиду, что Ш. б. является сравнительно ред- 
ким заболеванием. 

Патогенез Ш. 6. до сих пор вызывает 
у большинства авторов много споров; в числе 
моментов, обусловливающих развитие Ш. б., 
в литературе отмечают: инфекционные б-ни 
(грип, корь, ангину, с, острую диарею), өпӣіо- 
сат41 $ уөггисоѕа, травму, асфиксию при ро- 
дах, наследственное предрасположение, кон- 
генитальный сифилис у детей.—По локализа- 
ции пат. процесса при Ш. б. различают две 
формы: 1) затылочную с переходом на темен- 
ную долю мозга и 2) лобно-центральную. Не- 
которые авторы описывают еще лобно-заты- 
лочную локализацию, другие— лобно-височно- 
затылочную, третьи—височную и т. д. Далее 
могут быть поражены базальные узлы, зри- 
тельные нервы, пирамидные пути, белое веше- 
ство мозжечка, моста, мозолистое тело и т. д. 
Микроскоп. изменения, по Шильдеру, характе- 
ризутотся (см. отд. табл. (ст. 399—400), рис. 3]: 
1) ограничением пат. процесса только белым 
веществом мозга, 2) поражением миелина наря- 
ду со вторичным распадом осевых цилиндров, 
3) пролиферацией глиозных элементов и 4) ад- 
вентициальной инфильтрацией, состоящей из 


таео 
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зернистых шаров и многочисленных лимфоци- 
тов. В нек-рых случаях Ш. б. отмечено наличие 
многочисленных «тучных» и фиброзных глиоз- 
ных клеток наряду с образованием мощной 
сети глиофибрил. Встречаются продукты жиро- 
вого распада, как это обычно бывает при пере- 
рождении миелина; имеются многочисленные 
«Аргалтргоди е» — зернистые и решетчатые 
клетки мезодермального и глиозного проис- 
хождения, сотрога, ату1іасва. В сосудах наблю- 
дается утолщение соединительнотканных фиб- 
рил, пролиферация фибробластов, явления энд- 
артериита в интиме, набухание эндотелия не 
только крупных, но и мелких сосудов.—Тече- 
ние Шильдера болезни прогрессивное несмот- 
ря на ремиссии. Продолжительность заболе- 
вания обычно от нескольких месяцев до 2—5 
лет. Описаны случаи молниеносного характера 
{несколько дней) и, наоборот, с давностью до 
10—15 лет. 

Терапия не дает обычно никаких резуль- 
татов и не в состоянии удержать хода б-ни. 
Эксплоративная операция обычно ускоряет ис- 
ход, иногда же она давала положительный ре- 
зультат в смысле уменьшения количества и из- 
менения качества припадков. 

Лит.: Чернышев А. и ТэрианК., К клинике 
и патологической анатомии диффузного склероза мозга, 
Советская Клиника, 18, 1932; В іе 1 ѕсһомѕку Е., Піе 
Ведецишя йеѕ Іпѓекіеѕ їйг діе аГозе 5К1егозе, Јоигп. ї. 
РзусћоЇ. зо. №ехџгоі., В. ХХХІ, 1927; Вгоск 5,., Са- 
го 11 М. а. Ѕ5{їеуелѕоп Ё., КиеерпайМв регіахіа1іѕ 
ді аѕа о? ев Цаег, Агсһ. пезго|. а. рѕусһіаё., у. ХУ, 
1926; .аъогіётеп С. а. пиопаћо1т Т., 5свИает’з 
Ч1веазе, 1114., у. ХХУ, 1931; бсһа1їіепђгапа 
@., Епсерһа1ібіѕ регіахіа1іѕ аИТава (ЗсВИ9ет), ірійета, 
у. ХУІІІ, 1997., А. Чернышев. 

ШИМКЕВИЧ Владимир Михайлович (1858— 
1922), профессор зоологии Ленинградского 
ун-та (с 1889 г.), действительный член Акаде- 
мии наук (с 1920 г.), автор многочисленных 
(свыше 130) трудов по сравнительной анатомии 
и эмбриологии беспозвоночных. Наиболее важ- 
нов значение имеют его статьи по эмбриологии 
паукообразных и многочисленные статьи по 
систематике Рапорода, получившие заверше- 
ние в обработке Рапіоройа для издания Ака- 
демии наук «Фауна России»; этот двухтомный 
труд опубликован уже после смерти автора. 
Перу Шимкевича принадлежит также ряд тео- 
ретических статей о взаимоотношениях между 
ВіПафегіа и Вабада, о принципе меторизиса 
(1914) и др. 

Ш. вел большую популяризаторскую рабо- 
ту, являясь автором нескольких прекрасных 
и получивших широкое распространение руко- 
водств по зоологии, выдержавших по нескольку 
изданий: «Биологические основы зоологии» (по- 
смертное, 5-е изд., т. 1—1, М.—Л., 1923—25) 
и «Курс сравнительной анатомии позвоноч- 
ных» (3-е изд., М.—П., 1928; переведена на 
немецкий язык) и др. 

ШИНГАРЕВ Андрей Иванович (1869—1918), 
общественный врач и политический деятель 
дореволюционной России, министр Временно- 
го правительства. в 1917 г., член партии к.-д. 
‚По окончании университета Ш. работал не- 
сколько лет врачом в деревне, где он пытался 
поставить общественную работу в качестве 
«вольного» врача, затем был нек-рое время зем- 
ским участковым и сан. врачом в Воронежской 
губ. За это время им написана известная книга 
«Вымирающая деревня», где он, на основании 
изучения экономического и сан. состояния од- 
ной из деревень своего мед. участка, дал яркую 
картину полного экономического и культурно- 


го вырождения деревни в условиях самодержа- 
вия и помещичьей эксплоатации. Книга эта, 
выдержавшая несколько изданий, сыграла свою 
роль для критики отживавшего режима старой 
России, хотя она и не вскрывала всей классо- 
вой сущности положения деревни того времени. 
В годы советской влаети (1927), то же село Но- 
во-Животинное, при иных уже соц.-экономиче- 
ских условиях его жизни, было вновь подверг- 
нуто обследованию советскими обследователями, 
показавшими в противоположность прежнему 
подъем и культурный расцвет того жө села при 
советской власти. В дальнейшем Ш. выдвинулся 
как общественный деятель сначала в области 5; 
организации здравоохранения, как земский 
врач (участие и руководящая роль в Пирогов- 
ских съездах), а затем и как политический дея- 
тель, войдя в партию к.-д. и играя в ней вид- 
ную роль. В качестве члена этой буржуазной 
партии Ш. вошел в Государственную думу и в 
последней занял также видное положение и как 
постолнный оратор и как энергичный работник 
в вопросах аграрной и финансовой политики, 
выступая в оппозиции правительству и защи- 
щая либеральные формы на почве сохранения 
незыблемым экономического уклада капитали- 
стического строя. В период 1908—14 гг. Ш. 
выступал также и как деятель высшей школы; 
им составлена одна из первых программ курса 
соц. гигиены, к-рую он под другим названием 
читал в Политехническом ин-те в Петербурге. 
Ш. написал также ряд журнальных статей по 
вопросам общественной медицины. После Фев- 
ральской революции 1917 г. Ш. в течение не- 
скольких месяцев (до июля) был членом Времен- 
ного правительства, занимая там пост министра, 
земледелия, проводя резкую борьбу с растущи- 
ми силами пролетариата, и сделался т. о. од- 
ним из руководителей контрреволюционного 
движения во время Октябрьского переворота, 
и после Октябрьской революции. 

ШИНЫ, приспособление, применяемое для 
создания неподвижности (иммобилизации), ча- 
ше всего при переломах длинных костей ко- 
нечностей, челюстей и при повреждениях су- 
ставов, с целыо оказания первой помощи, для 
транспорта и для лече- 
ния. Раскопки египет- 
ских могил свидетельст- 
вуют, что за 4 000—5 000 
лөт до н. эры при пере- 
ломах египтяне уже при- 
меняли различного рода 
Ш., правда очень упро- 
щенные—в виде дощечек 
из дерева, коры или да- 
же из высохщей кожи 
животных— с целью фик- 
сации места перелома. В шина для руки Май- 
настоящее время можно ора. 
насчитать сотни различного рода простых фик- 
сационных Ш. из различных материалов: из 
папки, лубка, дерева, металла, пластинчатых, 
проволочных, сетчатых, иногда заранее приго- 
товленных для различных частей тела. Наибо- 
лее распространенными фиксационными Ш., 
применяемыми для «укладывания» верхней и 
нижней конечностей, были проволочные или 
сетчатые шины Май ора (Мауог)— широкие, 
годные для любой согнутой нод прямым углом 
руки или разогнутой ноги (рис. 1 и 2), и же- 
стяная, желобоватал для голени со стопной ча- 
стью — шина Фолькмана и Кебота 
(рис. Зи 4). Чтобы фиксационную Ш. можно 
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Рис. 1. Проволочная 
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было легко пригнать к той или иной части тела 
ик изгибам суставов, Крамер (Сгатег) предло- 
жил применение полос «проволочной лестницы» 
(рис. 5), а Фильбри (ЕИБту)—металлическую 


Рис. 2. Проволочная шина для ноги 


Майора. 

сетчатую ткань (рис. 6 и 7), полученную рас- 
тягиванием часто и в известном порядке проби- 
тых листов алюминия или оцинкованного же- 
леза. При применении из них вырезаются нуж- 
ной длины и ширины полосы, к-рым придаются 
нужные изгибы. Прибинтованные мягким бин- 
том они благодаря своей 
пружинности (в особен- 
ности при транспорте, 
при тряске) постепен- 
но разбалтывают бинти 
фиксации не достигает- 
ся. Более удовлетвори- 
тельная фиксация по- 
лучается при хорошем прилаживании этих 
ПЕ. к изгибам тела с подкреплением их крах- 
мальными или гипсовыми бинтами. 

Огромный опыт с лечением переломов в импе- 
риалист. войну к обильному шинному инвен- 
тарю, вошедшему в учебники, прибавил боль- 
шое количество новых 
вариаций фиксацион- 
ных Ш. Напр. из рус- 
ских Ш. известны про- 
волочная шина Сапеж - 
к о, затем раздвижная 
проволочная, с опорой 
под таз шина Кравз- 
Тарновского(рис.3), 
шина Фальтина, Со- 
зон-Я рошевича идр. 
Как и большинство ста- 
рых, они оказались ма- 
ло эффективными. Со- 
ставленная из них бо- 
гатая музейная коллек- 
ция, как это напр. име- 
ет место в Военно-сани- 
тарном музее Военно- 
мед. академии (откуда взяты нек-рые объек- 
ты для прилагаемых рисунков), имеет более 
исторический, чем практический интерес, т. к. 
огромное большинство из этого арсенала Ш. 
не может выполнить требований рациональной 
иммобилизации при первой номощи, транспор- 
те и лечепии переломов. В еще менышей степе- 
ни пригодны, хотя бы только для первичной 
иммобилизации перелома, примитивные импро- 
визации из тех или 
р ОА ИСААК 
находимых втех или А - 
иных условиях под 
рукой (винтовка,пал- Е 
хи, доски, лубок, фа- 
нера, связанные пру- 
тья, пучки соломы, 
мешок с песком и пр.). Подобного рода при- 
митивные иммобилизации допустимы для при- 
менения лишь в крайних случаях безвыход- 
ного положения. Но и в таких случаях они 


Рис. 3. Фолькманов- 
ская шина. 
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Рис. 4. Задняя проволоч- 
нап шина Кебота (Сарої); 
перед применением при 
помощи бинта делается 
жолоб для голепи. 


Рис. 5. Шина 
Крамера. 


могут оказать известную услугу в деле иммоби- 
лизации лишь в сочетании с гипсовым или крах- 
мальным бинтом. 

Империалистская война выяснила, что наи- 
лучшим иммобилизационным средством при 
первой помощи и для транспорта является 
гипсовая повязка, правильно на- 


.ложенная, с предварительной . 


установкой фрагментов при по- 
мощи форсированного вытяже- 
ния в среднем, так наз. физио- 
логическом положении. Но в 
условиях первой помощи не 
только на войне, но и в мир- 
ное время гипсовую повязку 
сделать трудно, а в виду воз- 
можных осложнений (гемато- 
мы, инфекции) и рискованно. 
Признано, что заменой ее дол- 
жна служить Ш., но не простая 


Рис. 6. Листы 


фиксационная шина, а Ш., металлической . 
идеально выполня Ё _. ткани Еііргу— 
Л ющая Фикса растннутые. 


цио вместе с вытяжением. 

Принцип фиксации с вытажением при лече- 
нии перелома—довольно старый принцип, из- 
вестный еще из древности—со времен Гиппо- 
крата. Более широкое практическое примене- 
ние его оыло осуществлено 200 лет назад в виде 
двойной наклонной плоскости, 
когда Пти (Реїіё, 1719) демон- 
стрировал ее в Парижской ака- 
демии наук (рис. 9) и рекомен- 
довал ее для лочения переломов 
ноги. При расслабленных покоем 
мышцах голень и бедро в силу 
их тяжести пассивно вытягива- 
ются на подвижном перегибе на- 
клонной плоскости. Идея аппа- 
рата Цуппингера (7р- 
р!пеег, 1905) (рис. 10) повторяет 
идею двойной наклонной плоско- 
сти Пти для пассивного вытя- 
жения собственной тяжестью по- 
лусогнутой в колене конечности. 
3 дальнейшем Цуппингер сам 
отказался от идеи лечения пе- 
реломов пассивным вытяжением. 
На этих же аппаратах в положе- 
нии полуфлексии, но с актив- 
ным липкопластырным вытяжением по прин- 
ципу Барденғейера (ВагаепНепег), с ранними 
активными движениями и массажем, Цуп- 
пингер старался осуществить так называемое 


Рис. 7. Листы 

металлической 

тнани ЕП рту 
пробитые. 


Рис. 8. Шина Кравз-Тарновекого. 


функциональное лечение, принцип которого 
был провозглашен Геннекеном (Нелпеди!т). По 
типу Цупнингера была построена и шина 
Гейснера (Нечзпег), к-рый вместо пласты- 
ря для активного вытяжения ‘рекомендовал 
применение с помощью клея бумазейных но- 
лос (см. Вытлоюение). Вегнер активнов вытя- 
жение согнутой в колене голени вместо ши- 
ны производил на подушках (рис. 11). Коди- 
вилла и Штейнман (Содіуі]а, Бъеіптапп) пла- 
стырное вытяжение заменили гвоздевым: пер- 
вый—за пятку, второй—за мыпшелки бедра, 
Однако идея двойной наклонной плоскости с 
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шины 


за 


пассивным вытяжением не умерла, а, претерпев 
значительное видоизменение, в империалист- 
скую войну играла роль не только в лечебных 
госпиталях, но и на фронте — на путях эва- 
куации. Так, при переломе бедра Фриц Ланге 
предложил для тран- 
спорта довольно гро- 


зовый аппарат на ме- 
таллической основе с 
папочной гильзой на 
ремешках. Критикуч 
эту шину в после- 
военном отчете, К. 
Франц (К. Етап) говорит, что папки от гноя и 
влаги размокают и шина у немецких хирургов 
успехом не пользовалась. Подобную же шин- 
ную повязку, построенную по принципу двой- 
ной наклонной плоскости с фиксацией и пас- 
сивным вытяжением на согнутом колене, Рум- 
мель (Витте!) предложил делать, выгибая 
ее остов из трех Кра- 
меровских шин. К. 
Франц предостерегает 
от пользования ею при 
транспорте, так как, 
не будучи укреплены 
гипсом, Крамеровские 
полосы сильно пру- 
жинят, разбалтывают 
бинты и вся повязка расползается. Т. о. и фи- 
ксация с пассивным вытяжением не оправда- 
ла себя в транспорте империалистской вой- 
ны ни на одной из применявшихся Ш. 
Значительно большую роль при транспорте 
играла во время последней войны фиксация с 
активным вытяже- 
нием самыми раз- 
личными способа- 
ми. Например Вей- 
сенштейн (Меів- 
ѕепѕќеіт) (рис. 12) 
в Австрии с этой 
целью при перело- 
мах бедра приспо- 
собил обыкновен- 
ные носилки, а 
зимой лыжные носилки (рис. 13). В ножной 
половине с каждой стороны, по бокам палок, 
в парусине носилок делается 6 прорезов длиной 
в ширину ладони, через к-рые круговыми хо- 
дами бинта нога и таз укрепляются к палке, 
Стопа прибинтовываетея к поперечине носи- 
лок. Контртяга проводится через пах и укреп- 


Рис. 9. Шина Пти. 


Рис. 10. Шина Цупиингера. 


Рис. 11. Вытяжение по Вегнеру. 


- Рис. 12. Носилки-шина при переломе бедра (по Вей- 
сенштейчу). 


ляется у изголовья. Эти носилки шли с ране- 
ным до места его стационарного лечения. По- 
мехой для широкого применения в Австрии 
интересной идеи Вейсенштейна было недоста- 
точное количество и громоздкость носилок, ис- 
пользуемых как шина.—Старинная шина Ли- 
стона-Эсмарха (І4зіоп-Езтагеһ) (рис. 14) 
также служила идее фиксации с тягой. Нога, 


моздкий ШИННО-ГИЛЬ-. 


фиксированная круговыми ходами бинта через 
дырки длинной деревянной доски, вытягива- 
лась за подвижную стопную часть, фикеиру- 
ющуюся к боковой Ш. при помощи винта. Про- 
тивовытяжением служит эластическая тяга, 


и Зем 


ем! 


Рле. 13. Лыжные носилки (руков. по арм. ши- 
нам США). 


проведепная через пах, укрепленная у верхнего 
конца боковой доски. Широко, почти исключи- 
тельно применявшаяся в первый год войны у 
англичан при переломе бедра шина Листон- 


Рис. 14. Шина Листоп-Эсмарха. 


Эсмарха получила потом полное осуждение на 
всех фронтах, когда обнаружилась огромная 
смертность у раненых с переломом бедра. «Вин- 
товка давала лучшие результаты», —говорит 


Рис. 15. Шина Дитерихса. 


Боулби (Вож1ру). По идее Лиетон-Эемархов- 
ской шины построена и шина Дитерихса 
(рис. 15) с двумя боковыми деревянными поло- 
сами и с подвижной стопой. Своей тяжестью и 
громоздкостью она 
может конкуриро- 
вать только с де- 
ревянной же шиной 
Волковича (рис. 
16), к-рая предна- 
значена автором и 
для ходьбы при пе- 
реломе бедра. По 
идев фиксации сак- 
тивным же вытяже- 
нием в Германии 
построена была шина Штубенрауха (8ёи- 
фепгамев), состоящая из двух Крамеровских 
шин: задней, обнимающей под колено, голень 
и подошву, и наружной, идущей к стопе от 
боковой поверхности туловища и таза. Лиш- 
ние 15 см стопного конца наружной Ш. заги- 
бались с целью прикрепления к нему вытяже- 


Рис. 16. Шины Волковпча. 
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ния, сделанного за кожу по бокам колена и го- 
лени. Как и в вышеописанных шинах, эла- 
стическая противотяга проводилась также че- 
рез пах. 

Все эти Ш. однако недостаточно осуществля- 
ют принцип «фиксация и активное вытяжение». 
Последнее недостаточно из-за малого груза, 
к-рый подобные шинные повязки допускают. 
Это обстоятельство побудило искать комбина- 
ций из гипса и вытя- 
жения. Появилась т. н. 
экстензионная гипсовая 
повязка Ланге; одна- 
ко гипс и вытяжение 
имеют совершенно про- 
тивоположное действие. 
Загипсованные экстен- 
зионные тяжи прекра- 
щают действие вытяже- 
ния и лишаются смысла. Из всех способов шини- 
рования идея двойной наклонной плоскости © 
активным вытяжением пережила империали- 
стскую войну. Но не при первой помощи и не 
в транспорте, а при лечении в стационаре идея 
двойной наклонной плоскости развилась в от- 
дельный метод и вошла и в после- 
зоенную обстановку лечения пере- 
ломов мирного времени. Еще во 
время войны (в Германии) появи- 
лись т. н. укладочные Ш. 
< активным пластырным или гвоз- 
девым  вытяжением. „= 
Браун(Вгаџп) (рис.17) 
первый во время вой- 
ны, в 1916 г., для ле- 
чения переломов бедра 
предложил железную 
раму, в к-рую при согнутых тазобедренном и 
коленном суставах укладываются бедро и го- 
лень. В дальнейшем, во время войны, венский 
хирург Белер (Вӧһөт) (рис. 18) усовершенство- 
вал ее тем, что блоки для активного вытяжения 
бедра и голени, располагающиеся обычно на 
кровати, он приспособил на самой Ш. С этой 
целью Белер приделал к Ш. несколько метал- 
лических дуг: одну дугу как продолжение верх- 
ней горизонтальной поло- 
сы рамы-—для вытяжения 
голени, и две дуги для раз- 
лично согнутого в колене 
бедра. Благодаря работам 
Белера во время и после 
войны укладочные Ш. по- 


Рис. 17. Шина Брауна. 


Рис. 18. Шина Белера. 


Рис. 19. Шана Тихомирова и Апзина. 


лучили большую популярность для госпитально- 
го лечения переломов бедра и голени. Помимо 
Брауновской и Белеровской появились другие 
модификации укладочных Ш.—Бейера, Шеде 
{Ваеуег, Бсһейе), совершенно подобные Брау- 
новской укладочной Ш. для ноги, а такзжке более 
сложные и громоздкие аппараты Тихомирова 
и Анзина (Апѕіпп) (рис. 19) с вытяжением и од- 


В. М. Э. т. ХХХУ. 


новременным движением в суставах. Заслужи- 
вает внимания складная укладочная (для 
транспорта) шина Остен-Сакена (рис. 20) 
и два деревянных треугольника Кольмерса 
(Соппетз) (рис. 21), укладываемые под согну- 
тое колено; при перевязке раны один из тре- 
угольников вынимается. Для госпи- 
тального же лечения рядом авторов 
были предложены еще т. н. суспен- 
сионные, или подвесные Ш., напр. 
шина Смита (Ѕтііһ); вытяжение 
при подвешивании ноги на косынках 
к длинной перекладине деревянной 
рамы, например способ Флоршюца 
(Е1Іотѕсһӣфх). Только одна или две 


Рис. 20. Снладнан—для транспорта и лечения-- 
шина Остен-Сакена. 


из многих косынок снимаются при перевязке, 
и конечность продолжает висеть на осталь- 
ных. Подвесными шинами во время войны поль- 
зовались во всех странах. Английские авторы 
способ этот назвали гамаком. Однако при тн- 
желых переломах и инфекциях суспенсионные 
шины, или способ воздушного подвешивания 
мало пригоден в смысле фиксации, так как 
при нем со- 
Здается изве- 
стная подви- 
жность сло- 
манной и ин- 
фицирован- 
ной конеч- 
ности. Но все 
же способом 
подвешива- 
ния прихо- 
дится  поль- 
и зоваться и 
главным образом при сильно рваных ранах, 
к-рые мешают не только наложению гипсовой 
повязки, но и постоянной Ш. Самое подвешива- 
ние лучше всего осуществляется при помощи 
т. н. Балканской рамы, к-рая хороша и для под- 
вешивания различного рода экстензионных Ш. 
Из всех же Ш., создающих фиксацию и вы- 
тяжение и годных для первой помощи и транс- 
порта припере- 
ломах бедра и 
голени, пере- 
жила империа- 
листскую вой- 


Рис. 21. Треугольники Кольмерса. 
" Уа 


ну лишь одна = 

Е — 
Томаса (рис. 

28). Поєлөд- рис. 29. шина Томаса и одно из 


няя сконстру- видоизменений ее—для первой по- 
ирована Тома- мощи и транспорта при переломах 
сом незадолго бедра. 

перед Франко-прусской войной 1870/71 г. ибы- 
ла тогда предложена им французской армии; 
однако от этого предложения французы тогда 
отказались. Полстолетия Ш. Томаса вносилась 
в хир. руководства, мало находя практич. при- 
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менения у хирургов. Применяли же өө в видө 
т. н. аппарата Томаса гл. обр. протезники, же- 
лая дать разгрузку тому или другому из З боль- 
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\ 
г. в». 


Рис. 23. Шина Томаса при лечении в госни- 
тале у раненого с переломом бедра. 


ших суставов нижней конечности (рис. 23, 24). 
Видя ужасающую смертность от осложнений 
при огнестрельных переломах бедра в 1-й год 


д 


В 


Кар. 


рас арни 
кольцевая шина 


изменение Блек 
121 


Рис. 24. Два типа ножной шины Томаса при пер- 
вой помощи (руководство по арм. шинам США). 
империалистской войны, крупнейший англий- 
ский ортопед Р. Джонс(К. Јопеѕ) настойчиво ре- 
комендовал применение шины Томаса на месте 


Рис. 25. Ручная шина Томаса. 


нахождения раненого--поворх штанины и са- 
пога—с вытяжением за спицу, проведенную 
через разрез сапога по внутренней плоскости 


С последующим приведением плеза 


Рис. 26. Шарнирная ручная транспортная шина 
Томаса (видоизменение Мюррея). 


подметки. Во второй половине войны шина То- 
маса стала обязательной для первой помощи и 
для транспорта при переломах бедра не только 


в английской, но и американской армии. Ряд 
авторов, как Синклер (Ѕіпсіаіг), видоизменив 
шину Томаса, применял вө и для дальнейшего 
ро лечения переломов бед- 
(2, ра и голени, а также и 
т при переломах на верх- 
ней конечности (рис. 25, 
ых 26). Т.о. у английских и 


Рис. 2%. Металлическая шина Турнера—при пере- 
ломах плеча. 


американских ортопедов она является теперь 
до известной степени универсальной. 

Рука значительно реже нуждается в шиниро- 
вании, чем нога, т.к.во многих случаях первой 
помощи и транспорта за- 
меной Ш. может служить 
туловище, к к-рому рука 
прибинтовывается. Для 
шинизации переломов 
верхней конечности су- 
ществует много вариаций 
способа, построенного на 
принципе двойной на- 
клонной плоскости. Так, 
Милдельдорф  (М194е1- 
дог?) при переломе плече- 
вой кости опущенную ри. 28. Шина Тихо- 
вниз руку, отведенную в мирова-Нетрова. 
плече и согнутую в локте, 
предложил фиксировать на треугольнике. Од- 
нако это положение руки с резкой ротацией пле- 
ча внутрь не может дать правильной установки 


Рис. 29. Шина для плеча Ситенно. 


отломков плечевой кости. По этому же прин- 
ципу, но с более правильным физиол. положе- 
нием плеча и предплечья, построена и картон- 
ная треугольная 
шина Фальти- 
на. Кроме того 
имеется склад- 
ная металличе- 
ская Ш. Турне- 
ра(рис. 27)ит.н. 
амбулаторная 
костыльная ши- 
на Борхгревин- 


ка, применяе- 

Рис. 30. Прямоугольная вытяж- мая по типу бед- 
ная шина для плеча. (По Цуппин- реннойшины "То- 
геру.) масадля лечения 


перелома плеча на ходу. Верхний конец ши- 
ны, «вилкар, вставляется под упор в подмышку. 
Плечо и предплечье висят вниз и опираются 


27 


шины 


на плоскость Ш. Наклеенный по длине плеча и 
предплечья пластырь производит вытяжение 
при помощи резиновой трубки. Тихомиров и 
Н. Н. Петров к шине Борхгрезинка прибавили 
отведение плеча, (рис. 8). У М. И. Ситенко эта 
Ш. с отведением сделана складной (рис. 29). 


‘= Изв экстензион- 
е; ных Ш., приме- 
в ^^ нявшихся в Гер- 
 } маниивимпериа- 
" | листскую вой- 


ну при переломе 
плеча, Мюллер 
отмечает особен- 
но импровизи- 
рованную Ш. по 
Порцельту (Рот- 
291%), к-рая при- 
бинтовывалась к туловишу при вытянутом 
по его длине плече. Когда появилась Кра- 
меровская шина, получила широкое приме- 
нение прямоугольная экстензионная Ш. по 
Цуппингеру (рис. 30). Далее, по признанию 
Мюллера, оказалась очень рациональной пере- 
ставная угловая экстензионная шина Брауна с 
пружиной и винтом (рис. 31).— Для фиксации 
конечности посло резек- 
ции сустава применяют- 
ся различного рода т. н. 
резекционныеШ. 
Прибинтованные қ ко- 
нечности выше и ниже 
больного сустава 2 части Ш., обычно деревял- 
ные, соединены «мостом» — металлической ду- 
гой, перекинутой соответственно месту резек- 
ции сустава—для перевязки раны (рис. 32). 

При переломах челюстей в наст. время чаше 
всего применяются Ш. типа 'Тигерштедта, со- 
стоящие из основной алюминиевой проволоки 
21, мм толщиной. Каждый зуб отдельно при- 


Рис. 31. Вытящная шина Брауна 
для плеча с переставным углом. 


Рис. 32. 


как с целью лечения, так и для первой по- 
мощи и транспорта. Современные требования 
к полевой шине таковы: 1) шина должна быть 
портативной, дешевой, простой и удобной при 
применении; должна выполнять и фиксацию 
и вытяжение, допускать поревязку раны без 
снимания шины и в край- 
ности должна служить не 
только для первой помощи 
и транспорта, но и при 
лечении, и быть пригодна 
для дегазации. Империз- 
листская война доказала, 
необходимость для всех 
этих целей стандартизации 
шин с ограничением ти- 
пов. В этом отношении в 
США. выбрано 5—7 типов 
армейских металлических 
шин-рам: 1. Томасов- 
ская ручная шина 
двух видов; одна (рис. 25) Рис. 34. 

с неподвижным кольцом, друтая—видоизме- 
ненная Мюрреем (Миггау), шарнирная-—для 
переломов плеча, локтя и предплечья (рис. 
26). 2. Томасовская ножпая шина 
тоже двух видов: одна с полным непо- 
движным кольцом (рис. 24), пругая-—е по- 
движным (перекидным на 180°) полукольцом— 
для переломов бедра, колена и голени (рис. 34). 
3. Задняя рама Кебота (Саро) для 
повреждений нижнего конца голени и стопы 
(рис. 4). ‘4. Бредфордовская рама 
(Вга@ога) (рис. 34), представляя удобство и 
облегчая уход при переломах позвоночника 
и таза, т. е. для самых тяжелых и самых бо- 
лезненных переломов, служит той необходи- 
мой устойчивой поверхностью, на к-рой соот- 
ветствующие раненые могут быть транепорти- 
рованы без перекладки до места лечения. Иле- 
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Рис. 33. Образцы шин жля лечения переломов челюсти. 


альным же тран- 
спортным средст- 
вом для этих пе- 
реломов, по при- 
знанию Вильсона, 
были в империз- 
листокую войну 
носилки -лы- 
жи (рис.13); вних 
раненый может 
бытьпривязан (зал 
пеленан) настоль- 
ко крепко, что при 
узких поворотах 
в траншеях пх 
можно поставить 
боком — на реб- 
ро. 5. Кроме этих 


вязывается к ней тонкой лигатурной проволо- 
кой 0,3—0,4 мм диаметра. Отличие зубных 
шин Зауера только в том, что они долаются не 
из алюминия, а из нейзильбера. Зубные Шре- 
деровские Ш. отличаются төм, что на крайних 
зубах имеют припаянные к Ш. металлические 
кольца, к-рые фиксируются на зубах цементом. 
Остальная часть Ш. фиксируется к зубам тон- 
кой лигатурной проволокой (рис. 33). 

Если исторический ход развития идеи ши- 
нирования перелома при первой помощи при- 
вел к вытяжению на шине, то развитие это- 
то принципа на основе опыта империалиет- 
ской войны и єовременного этама приводит 
к применению шин типа ободочных рам — 
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ободочпых метал- 
лических рам ереди армейских шин США 
рекомендуется длинная деревянная 
Листоновская шина (рис. 14) только 
для случаев ранения области тазобедренного 
сустава, при к-рых кольцо Томасовской шины 
не может получить опорыгв'тазу. 


Лит.: Куковеров Н., Иммобилизация огнестрель- 
ных переломов, Одесса, 1917; Опокин А., Хирур- 
гия военно-полевых ранений, Томск, 1931; Петров Н., 
Лечение инфицированных ран, Л., 1926; Тихомиров, 
Функциональное лечение переломов, П., 1916; Тур - 
нерГ., Руководство к наложению повязок, 31.-—М.,1934; 
О еіог те Е., Іеѕ елѕеіспетепіѕ спігигоісаих де Іа отап- 
де виегге, Р., 1919; Ппалпве, 8&сһейе еї Но?- 
мап», Егоєрпіѕѕе дег Кгіерѕогіһорӣдіс, Ете. Сшг. и. 
Отїпор., В. ХІІІ, 1994 (лит.). См. также лит. к ст. Ор- 
топедия и Переломы. С. Новетелььов, 
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ЩИФФ Мориц (Могіія Зе, 1823—1896), вы- 
дающийся физиолог. Окончил ун-т в Геттин- 
гене в 1844 г.; затем заведывал орнитологи- 
ческим отделением зоологического музея во 
Франкфурте н/М. В 1854 году получил профес- 
суру по кафедре сравнительной анатомии в Бер- 
не, в 1863 г. перешел профессором физиологии 
во Флоренцию, а с 1876 г. обосновался в Же- 
неве, заняв кафедру физиологии. В научном 
отношении Ш. является последователем зна- 
менитой школы Иоганнеса Мюллера и Дюбуа- 
Реймона в Германии и Мажанди во Франции. 
Он жил и работал в одно время с Кл. Бернаром, 
Мунком, Людвигом, Гельмгольцем и др. Его 
исследования касаются различных проблем 
физиологии: он изучал гликогенную функцию 
печени, влияние селезенки на процессы в две- 
надцатиперстной кишке, явления возбуждения 
в нервах и мышцах и очень много внимания 
уделял физиологии нервной системы. Функции 
ӧлуждающего нерва, центров коры полушарий 
и вопросы нервной трофики также привлекали 
его впимание. Ш. можно считать одним из 
предшественников учения о нервной трофике, 
т. к. им впервые были поставлены эксперимен- 
тальные исследования об изменениях на сли- 
зистой желудка при оперативном повреждении 
нек-рых частей мозга, о трофических наруше- 
ниях главного яблока при повреждении трой- 
ничного нерва и пр. Ш. основывал свои выводы 
на большом числе экспериментов, часто ориги- 
нальных. Полученные результаты многократ- 
но проверял, ставя для этого контрольные экс- 
перименты. Он не ограничивался чисто физиол. 
исследованиями, но прибегал к помощи химии, 
тистологии и др. наук. Труды Ш. были изданы 
его учеником, проф. А. А. Герценом, в носколь- 
ких томах, ставших в настоящий момент биб- 
лиографической редкостью. В 1848 году Ш. 
Участвовал в революционном движении в ка- 
честве врача восставших во Франкфурте н/М. 
После разгрома Баденского восстания был вы- 
нужден эмигрировать сначала в Швейцарию, 
а затем и в Италию. Он был единственным из 
профессоров, принимавшим участие в демон- 
страции 1 мая 1892 г. в Женеве. Ш. был другом 
Лассаля. Умер в Женеве. 

ЩИШНОВИДНАЯ ЖЕЛЕЗА, с!эп4и1а ріпеа1із 
(син.: шишковиднов тело, согрив р1шеа]е, пине- 
альная железа, сопагішт, эпифиз, ерірһувіѕ 
сегергі), непарный орган, обычно относимый к 
внутрисекреторным, по форме несколько сход- 
ный со сдавленной еловой шишкой (отсюда и ее 
название), красновато-бурого цвета, слегка буг- 
ристый, расположенный в борозде между перед- 
ними холмиками четверохолмия под утолшен- 
ным задним концом мозолистого тела (фифет, 
$. я еппип согрогізѕ са11051). У человека она за- 
кругленной вершиной обращена назад, основа- 
нием, от к-рого отходят парные уздечки (раЪе- 
тшае), переходящие в мозговые полоски зри- 
тельных бугров (зітіае шедиНатез ћајаті ори- 
с1), — вперед. Длина Ш. ж.— до 12 мм, ширина— 
8 мм, толщина—4 мм, весит она ок. 0,2 г. С 
возрастом на поверхности железы, в сосудистых 
сплетениях и в глубине ее, откладывается «моз- 
говой песок» (асегуџиѕ сегерга1іѕ) в виде желто- 
ватых зернышек углекислого и фосфорнокис- 
лого кальция, соединенного с органической 
основой; железа покрыта дупликатурой мягкой 
мозговой оболочки, легко отрывающейся, про- 
никающей в шель между плащевидной и ство- 
ловой частями большого мозга (Ѓіѕѕцга, сегергі 
{гапзуетза зор.). Вследствие того, что сосуди- 


стая крыша ПТ желудочка (41а сһогіоійеа 
уепігісоі ПЛ нө прикреплена к свободной по- 
верхности һарепџае, над и под Ш. ж. обра- 
зуется по впячиванию (гесөѕѕиѕ вирга- и іп- 
їтаріпеа1іѕ), иногда в ней самой сохраняется 
остаток полости (уөпітісишиѕ ріпеа1іѕ). В разви- 
том состоянии у человека соединительная 
ткань, покрывающая Ш. ж., проникает в глубь 
органа и разбивает его на дольки, состоящие из 
групи полиэдрических клеток, невроглии, кро- 
веносных сосудов, нервных волокон и клеток, 
содержащих бурый пигмент. Ни специфической 
зернистости, характерной для клеток желе- 
зистого эпителия, ни расположения сосудов, 
свойственного внутрисекреторным железам, не 
замечается; в дальнейшем вся ткань Ш. жк. пре- 
вращается в типичную невроглию, богатую во- 
локнами. 

Ш. ж. в ряде позвоночных—производное 
самой задней из нескольких появляющихся на 
дорсальной стенке промежуточного мозга, скла- 
док, превращающихся в дальнейшем развитии 
в своеобразные пузыреобразные выпячивания 
на ножках, «эпифизы»; передняя дает не всегда 
постоянную парафизу (рагарнуз1з, З@ерка) в 
виде широкого мешка (эпителиальные стенки 
к-рого дают кругловатые почки), развитого 
напр. у зародышей птиц посреди шатрообраз- 
ной крыши конечного мозга. Т. н. «теменной 
орган» (огоапоп рагіеїа1е) имеется у пресмыка- 
ющихся и представляет эллиптический пузырек, 
отшнуровывающийся от позади расположенной 
өрірһузѕіѕ, первоначальный глазоподобный ор- 
ган, имеющий сетчатку и зрительный нерв; про- 
слойка соединительной ткани отделяет его от 
эпидермы. Шишковидная железа отсутствует 
У скатов, крокодилов, броненосцев и некото- 
рых китов. Представители сравнительной ана- 
томии склонны считать Ш. ж. за остаток эпи- 
физарной пары глаз, расположенных позади 
теменной пары, но гипотеза эта не достаточно 
обоснована (Карпов). Только у млекопитающих 
от эмбриональной эпифизы развиваются эпите- 
лиальные тяжи, распадающиеся на отдельные 
фоликулы, и орган у них приобретает характер 
железы с внутренней секрецией (см. Железы 
внутренней секреции). 

Вопрос о развитии Ш. ж. у человека еще не- 
достаточно исследован. Нанбольшев внимание 
ему уделено было Краббе (Ктарре, 1911) и 
Гохштеттером (Носвуе ег, 1923); более новое 
исследование, произведенное на большем коли- 
честве материала, принадлежит Н. Туркевичу, 
к-рым по методу пластической реконструкции 
изготовлено было 12 моделей с человеческих 
зародышей и плодов. Первые следы появления 
закладки Туркевич отмечает у зародыша, длина 
тела к-рого от темени до копчика равна была 
5,6 мм; по строению она начинает походить на 
Ш. ж. взрослого у плода 350 мм (т. е. приблизи- 
тельно к концу 9-го лунного месяца). На совер- 
шенно ровной поверхности крыши промежуточ- 
ного мозга полвляется небольшое, почти сфери- 
ческое выбухание, в к-рое со стороны полости 
мозговой трубки вдается бухта («эпифизарная»); 
от ее эпителиальной стенки образуются перед- 
няя и задняя доли; при дальнейшем развитии 
составные части ПІ. ж. спаиваются между со- 
бой; различаются голи не только по времени 
закладки, но и по ходу развития и структуре. 
так напр. ткань задней доли около времени за- 
пустения ранее имевшихся в ней полостей бы- 
вает похожа на губчатую, чего не наблюдается 
в развитии передней доли. Различие в развитии 
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долей указывает, по его мнению, на различие 
корней их в филогенезе, на возникновение их 
из различных образований, присущих неведо- 
мым отдаленным предкам человека, и на воз- 
можность установить гомологию отдельных со- 
ставных частей Ш, ж. человека с соответству- 
ющими образованиями позвоночных. В более 
поздних стадиях онтоғенетического развития 
Ш. ж. вытягивается в длину, вершина ее за- 
кругляется, тело меняет свое положение, от- 
клоняется назад благодаря изменению формы 
органа, а также неравномерному росту окру- 
жающих мозговых частей. Физиол. инволюция 
Ш. ж. наступает с началом полового созре- 
вания, но имеются впрочем предположения, 
что она лишена физиол. значения и представ- 
ляет лишь рудиментарный орган, тератоидное 
образование (см. Апинеализм). п. Карузин. 
Физиология Ш. ж. несмотря на много- 
численные исследования все еще в достаточной 
степени не выяснена. До сих пор нет еще доста- 
точно четкого представления, является ли эпи- 
физ внутрисекреторным органом или же нару- 
шения обмена и роста, наблюдаемые при патоло- 
гических или экспериментально вызванных из- 
менениях в железе, обусловлены поражением 
близлежащих вегетативных центров (см. вы- 
шө). Удаление эпифиза является операцией 
очень трудной как благодаря анат. положению 
железы, так и вследствие последующего кро- 
вотечения; нои втех случаях, когда удаление 
железы прошло удачно, данные о последующих 
изменениях, наступающих у подопытного жи- 
вотного, у различных авторов разноречивы (см. 
Апинеализм). У половозрелых животных удале- 
ние железы не дает специфических изменений. 
Очень нечетки изменения и у самок, даже непо- 
ловозрелых. При удалении Ш. ж. у неполо- 
возрелых самцов у них наступает усиленный 
рост и усиленное развитие как первичных, так и 
вторичных половых признаков, Отмечается зна- 
чительная гипертрофия половых желез как 
семенных канальцев, так и интерстициальной 
ткани, но наряду с этими четкими данными ряд 
других экспериментаторов (Іеһталпп и др.) не 
получил никакого эффекта от эпифизектомии 
или же получил даже обратные данные, а 
именно— отставание в развитии как соматиче- 
ском, так и половом (Оете]—на баранах). 
Применение экстрактов Ш. ж. с целью вы- 
звать явления гиперпинеализма также не дало 
өдинообразных, четких результатов. В то время 
как ряд авторов наблюдал под влиянием под- 
кожного и внутривенного введения водных экс- 
трактов или же кормления высушенным эпи- 
физом задержку как соматического, так и по- 
лового развития (Геї Роге, Ре] 721, Мас Сога 
и АПеп), другие авторы или не получали ника- 
ких отклонений или же получали ускорение 
роста, причем обычно половые железы остава- 
лись без перемен (Папа, ВегкеЈеу). Однако воз- 
можно, что ускорение роста обусловлено нали- 
чием в экстрактах фосфорной к-ты, азота, каль- 
ция и других минеральных веществ, стимули- 
рующих рост. Мек Корд (Мас Сота) на основа- 
нии своих опытов с кормлением Ш. ж. цыплят, 
щенков и морских свинок пришел к выводу, 
что синдром преждевременного соматического 
и полового развития, обычно приписываемый 
недостаточности эпифиза, можот возникнуть в 
результате гиперпинеализма, причем особенно 
четко эти явления выступают, если молодых 
животных кормить Ш. ж., взятой от молодых 
же животных. По достижении нек-рого макси- 


мума роста дальнейшее введение Ш. жк. пере- 
стает давать эффект. Кальве (Саіуеё) при пере- 
садке Ш. ж. под кожу (в течение месяца, через 
день) получил у крыс значитольную задержку 
роста и полового созревания. Следовательно: 
вели считать Ш. ж. эндокринной железой, то 
на основании эксперимента нельзя пока с уве- 
ренностью сказать, является ли синдром ран- 
него полового и физ. созревания результатом 
гипо- или же гиперфункции эпифиза. 
Взаимоотношения между Ш. ж. и другими 
эндокринными железами точно так же не вполне 
выяснены. При кастрации наблюдается иногда 
преждевременная атрофия эпифиза. Удаление 
щитовидной железы вызывает у животных и у 
человека (Ветрііпсег) как уменышение веса, 
так и атрофию железистой ткани Ш. ж. и раз- 
растание невроглии. Данные эти особенно ин- 
тересны в связи с заинтересованностью эпифиза 
в росте, Тесной связи между надпочечниками и 
эпифизом установить не удается несмотря на то, 
что клин. картина тасгобепИовзопуа ргаесох 
особенно близка к таковой же при гиперфунк- 
ции надпочечников. При атрофии зобной желе- 
вы и поджелудочной железы наблюдается так- 
же и уменьшение эпифиза. Эпифизектомия ве- 
дет к гипертрофии передней доли гипофиза 
и увеличению числа эозинофильных клеток. 
Одновременная пересадка передней доли гипо- 
физа и эпифиза обычно не вызывала у молодых 
животных никаких последствий. Т. о. как бы 
намечается корреляция между Ш. ж., гипофи- 
зом, половыми железами и щитовидной желе- 
зой. Значительно менее четка корреляция с 
вилочковой и поджелудочной железами. Ряд 
авторов считает, что регуляторная связь между 
Ш. ж. и половыми железами не прямая, а осу- 
ществляется через гипофиз (Саіуеі). Нужно 
также отметить, что вещество эпифиза вызы- 
вает сужение меланофор у головастиков (Мас 
Сога, АПеп) и выделение молока (Әһагреу- 
Бера{ег). с. Жислин. 
Патологическая анатомия Ш. ж. 
Изучая пат. морфологию Ш. ж., необходимо 
помнить о физиол. перестройках этого органа 
в виде возрастной атрофии, отложения извест- 
ковых сростков, экскреции ядер и кистооб- 
разований, так. образом не всякая киста Ш. ж. 
есть результат пат. процесса. Из пат. процессов, 
развивающихся на фоне общих процессов, сле- 
дует остановиться на амилоидозе сосудов нри 
общем амилоидозе, на гиалинозе их (правда, 
чане местного порядка) и на артериосклерозе. 
Все эти сосудистые изменения имеют место при 
наличин, а чаще при отсутствии клин. проявле- 
ний. Наблюдаются также банальные дегенера- 
тивные процессы при общих инфекциях, 000- 
бенно со стороны нервных клеток. Расстройст- 
ва кровообращения в ПІ. ж. обычно связаны © 
какими-нибудь внешними для нее условиями, 
иногда в виде расстройств кровообращения моз- 
га в связи с растущей опухолью, иногда же с 
расстройствами кровообращения во всем орга- 
низме. И в том и в другом случае имеет место 
венозный застой, нередко сопровождающийся 
увеличением органа. Более тяжелые изменения 
в виде кровоизлияний обычно развиваются при 
геморагических диатезах, при брюшном тифе, 
причем кровоизлияния могут вызвать значи- 
тельные разрушения вплоть до образования 
кист от размягчения. Тромбоз сосудов Ш. ж. 
обычно развивается в уже измененных сосу- 
дах, чаще всего в склерозированных. Воспали- 
тельные процессы Ш. ж. обычно не развиваются 
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изолированно. Из неспепифических известны 
только гнойные при гнойных менингитах, не- 
редко с образованием абсцесов (ВігеҺ-Нітѕсһ- 
1614). Тре Ш. ж. известен при общем милиарном 
Фе, при туб. менингите. Иногда имеет место и 
с органного типа, как напр. в случае Шлаген- 
гауфера (Ѕсһарепһәліїег), глө наблюдался синд- 
ром кахексии Симмондса при изолированном 
іре гипофиза и эпифиза. 

Сифилис эпифиза встречался при множест- 
венных гуммах мозга; специфические изменения 
описаны при врожденном сифилисе, а, также во 
втором периоде приобретенного сифилиса. На- 
конец описывают скопления плазматических 
клеток и кровоизлияния в Ш. ж. при прогрес- 
сивном параличе (Јоѕерһу, КтабЪе, ГауазЫ пе). 
Из других заболеваний с вовлечением Ш. ж. 
необходимо помнить о системном склерозе же- 
лез внутренней секреции со склерозом эпифиза 
как части этой системы (Еа1%а). Аплазия и ғи- 
поплазия эпифиза могут встречаться, но диаг- 
ностика их требует тщательного обследования 
мозга. В частности Ш. ж. может быть смещена 
и погружена в толщу прилежащей ткани мозга, 
не будучи апластичной. Если при внутренней 
водянке мозга Ш. зк. отсутствует или уменьше- 
на, то не всегда, легко решить, есть ли это атро- 
фия или гипоплазия или даже полная аплазия, 
ио мнению Асканази и Брока (АзКалалу, Втоск) 
о гипоплазии е полной уверенностью мозжкпо го- 
ворить лишь тогда, когда Ш. ж. резко умень- 
шена, но сохранила все присущие ей клеточ- 
ные элементы. Аплазия и гипоплазия Ш, ж. мо- 
гут быть изолированными или совпадают с 
микроцефалией; впрочем при последней неред- 
но никаких изменений Ш. эк. не несет. Опухоли 
Ш. ж. значительно чаще бывают первичными. 
Метастазы в Ш. зк. описаны лишь несколько 
раз: при раке грудной железы, поджелудочной 
железы, меланоме и круглоклеточной саркоме 
( Коетяфег, Слетке, Азкапату, У’аЦег). Первич- 
ные опухоли несравненно чаще встречаются у 
мужчин— 91,4%. В силу разнообразия клеточ- 
ных форм, образующих Ш. зк., в ней встречают- 
ся самые различные по гист. структуре опухо- 
ли. Высказаться о природе опухоли Ш. ж. 
по ее макроскоп. виду крайне трудно, необхо- 
дим гистология. анализ, кроме того опухоли 
прилежащих частей мозга могут симулировать 
опухоль эпифиза. Из опухолей известна как 
большая редкость опухоль фиброзного типа. 
Гирц (Нітіх) описал миому. Чаще встречаются 
опухоли с известковыми сростками типа псам- 
мом. Иногда наблюдаются саркомы типа фибро- 
саркомы, ангиосаркомы, псаммосаркомы. Лим- 
фосаркомы не описаны. Дважды описана пер- 
вичная меланома эпифиза из невроэпителиаль- 
ной его части. Из элементов нервной ткани, за- 
ложенных в эпифизе, развиваютел различного 
типа глиомы. Из эпителиальных клеток возни- 
кают аденомы (пинеаломы ВегоНисег’а), имею- 
шие обычно альвеолярное строение. Описы- 
вают злокачественпые аденомы и наконец раки 
с деструктивным ростом. Одним из частых ви- 
дов опухоли Ш. ж. являются тератомы, что свя- 
зывается с условиями образования эпифиза, 
причем говорят как о тератомах, так и о тера- 
тоидных опухолях. У Берблингера (Ве. Нооег) 
приведено 47 случаев тератом, из них 25 тератом 
и #2 тератоидных опухоли. Известны случаи 
дермоидных опухолей. Н. Краовекой. 

В клин. патологии, как и в эксперименталь- 
ной, роль Ш. ж. как эндокринного органа да- 
леко не ясна. Из пат. процессов клинике из- 


вөстны или аплазия эпифиза или опухолевидные 
его перерождения (саркомы, тератомы, псаммо- 
мы и т. д.—см. выше), причем очень часто забо- 
левание Ш. жк. протекает совершенно незаметно 
и является случайной находкой на аутопсии. 
Из симптомов, обусловленных опухолью Ш. ж., 
часть относится за счет ее локализации и совпа- 
дает с симптомами опухолей четверохолмия 
(см. Головной мозг, симптоматология заболева- 
ний), часть же— это трофич. нарушения, к-рые 
возможно обусловлены поражением эпифиза 
как эндокринной железы, отчасти же сдавле- 
нием вегетативных центров ПІ желудочка. 
Большинство авторов считает, что при заболе- 
вании Ш. ж. эндокринные расстройства насту- 
пают лишь в раннем возрасте и по преимуше- 
ству у мальчиков. Если же процесс возник 
уже после наступления полового созревания, 
когда эпифиз регрессирует и передает свою 
рольрегулирования половой системы гипофизу, 
опухолевидное заболевание протекает уже как 
опухоль мозга с определенной локализацией. 

Эндокринные нарушения, наблюдающиеся 
при поражениях эпифиза, обычно выражаются 
в синдроме «макрогенитосомии» (Ро11і2і) или 
ргаесохіїаѕ рзуспозоторен аз (Дзкапалу) (см. 
Меосғодепћоѕотла фтаесот). В ряде случаев при 
опухолях эпифиза отмечалось резкое ожирение, 
гликозурия и несахарный диабет. Однако нуж- 
но думать, что симптомы эти обусловлены не 
гиперфункцией Ш. ж., а скорее всего пораже- 
нием вогетативных центров ИТ желудочка. 
Бейли (ВаЙеу) указывает, что часто пинеало- 
мы протекают бөз всяких нарушений со сторо- 
ны половой системы, и считает вопрос о роли 
эпифиза в возникновении макрогенитосомии 
невыясненным. Различают следующие клин. 
формы заболевания Ш. ж.: 1) лятентная фор- 
ма, являющаяся лишь находкой на аутопсии; 
2) острая форма (псевдоменингит по Беёлагу), 
обычно протекающая молниеносно (от 24 ч. до 
2 недель), причем наиболее резки менинге- 
альные симптомы; 3) замаскированная форма, 
могущая протекать (как напр. в случае Уегвег), 
как классический прогрессивный паралич, и 
4) формы, зависящие от пола и возраста: э) у 
новорожденных и грудных детей, где наряду с 
ярко выраженной соматической картиной забо- 
левания Ш. ж. наблюдаются обычно гидроце- 
фалия, конвульсии, сонливость, гипотермия и 
другие симптомы поражения ТП желудочка; 
б) у взрослых мужчин и женщин, у к-рых эндо- 
кринный симптомокомплекс отсутствует и име- 
ются лишь явления опухоли мозга; в) у дево- 
чек до полового созревания; по последним ста- 
тистическим данным видно, что в таком случае 
можно встретить вполне развернутый симпто- 
мокомплеке Пеллицци; г) у мальчиков, у кото- 
рых и была описана классическая картина ма- 
крогенитосомии. С точки зрения терапии 
нужно указать, что пока ни лечение эпиглан- 
полем, ни рентгенотерапия, ни оперативное 
вмешательство нә дали утешительных резуль- 
татов. С. Жиелин. 

В наст. время, сопоставляя данные, получен- 
ные в клинике и при пат.-анат. исследовании, 
необходимо признать, что в основе одного и т0- 
го жө клин. проявления заболевания Ш. ж. мо- 
гут лежать морфологически различные процес- 
сы. В частности самые разнообразные опухоли, 
тератомы, аденомы, дермоиды ит. д., у детей 
и гл. обр. у мальчиков могут сопровождаться 
одинаковым симптомокомплексом преждевре- 
менного полового созревания и, наоборот, иногда 
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те же самые опухоли, и также у детей, не дают 
специфической клиники, а лишь клинику опухо- 
ли мозга. Несмотря на существующие указания 
Асканази и других на возможную роль специфи- 
ческих продуктов, вырабатываемых самой опу- 
холью, в развитии определенной клиники, Кон 
(Коһп) выдвигает тезис о том, что любой про- 
цесс, сопровождающийся разрушением ткани 
эпифиза, может дать одинаковый симптомоком- 
плекс выпадения функции Ш. ж. 

Лит, : Азсрпетг В., Ррузіоіосіе дег 2ітреіаейӣзе (Нпар. 
4. іппетеп Ѕекгеііоп, Втзх. у. М. Низев, В. 1, 11е. ®, 
1рт., 6. г., лит.); Вегрііпвег У., Р1е ОЛапаіща рі- 
пеа1із {Нпар. 4. врел. раїћ. Апаіогліе, гер. у. Е. Непке 
1. О. Гафатвен, В. ШІ, В., 1996, лит.); Са1уе$ Т., 
Ігёрірһуѕе, Р., 1934; Кобп А., Могрһоіоціе бег т- 
пегеп Зекте ол и. дег іпктеѓівсһеп Отсапе (Нпар. 4. пог. 
и. раёћ. РћузіоІоріе, уве. у. А. Веће, б. Веготаол 1. а., 
В. ‚Т. 4, В., 1930); Тигкемтезся М№., ре 
Епіміск пе Чет 7ігһе1атіве дез Мепзсђеп, Могрһо1.Јаћт?., 
В.1ІХХІІ, 1933. См. также лит. к ст. Эндокринология. 

ШКОДА Иозеф (Јоѕеї Бко4а; 1805—1881), 
известный немецкий клиницист, один из вид- 
нейших представителей т. н. молодой («новой») 
венской школы. Окончил мед. факультет 
Венского ун-та в 1831 г. С 1833 г.—младший 
врач венской б-цы АПсететез Ктапкепһаив. 
С 1846 по 1871 г.— 
ординарный профес- 
сор и руководитель 
төрап. клиники Вен- 
ского ун-та. Первый 
в Вене начал читать 
лекции на немөц- 
ком языке. Основным 
вкладом Ш. в меди- 
цину является трак- 
тат по аускультации 
и перкуссии — «АЂ- 
папа брегРегкив- 
оп опа Аъюѕки[ба- 
Чоп» (Жіеп, 1839), 
дающий право счи- 
тать ПІ, одним из ос- 
нователей физикальной диагностики. Ш. делает 
попытки классифицировать звуковые явления 
при перкуссии грудной клетки по их высо- 
то и тембру: глухой — ясный, тимпаниче- 
ский—приглушенный, высокий-——низкий ит. д. 
Он описал также так называемый ЗКодазевег 
Бера! (при пневмонии и выпоте в перикард). 
Хотя физ. основы учения о звуке во времена, 
Ш. были еще мало известны, его детализация 
и акустическое уточнение звуковых явлений 
представляют значительный шаг вперед по 
сравнению с расплывчатыми описаниями со- 
временных ему франц. клинипистов. Не видя 
особой пользы от широко применявшихся вего 
время кровопусканий, банок и т. п. мероприя- 
тий, он отказался от них, но впал в другую 
крайность—в терап. нигилизм. Ему принадле- 
жат слова: «Мы можем распознать, описать 
и понять болезнь, но мы не должны даже ме- 
чтать о возможности повлиять на нее какими- 
либо средствами». Исходя из этого, Ш. считал, 
что вея врачебная деятельность должна огра- 
ничиваться постановкой возможно более точ- 
ного диагноза, основанного на всех физ. мето- 
дах исследования. 

ШНОЛА, учебно-воспитательное учреждение 
для детей и подростков школьного возраета, 
к-рое в СССР охватывает детей от 8 до 18 лет. 
І Основные принципы организа- 
ции советской Ш.: всеобщее обязательное 
бесплатное обучение, единство воспитательной 
системы (единая школа), политехнизм, со- 


вместное обучение детей обоего пола, обучение 
на родном языке. Советская Ш. по своей це- 
ленаправленноети резко отличается от Ш. ка- 
питалистических стран, где Ш. является в ру- 
ках буржуазии орудием подчинения рабочего 
класса. «Вся старая школа, будучи целиком 
пропитана классовым духом, давала знания 
только детям буржуазии. Каждое слово ее 
было подделано в интересах буржуазии. В 
этих школах молодое поколение рабочих и 
крестьян не столько воспитывали, сколько 
натаскивали в интересах той же буржуазии» 
(Ленин, Сочинения, т. ХХУ, стр. 386). Задача 
советской власти превратить школу «из ору- 
дия классового господства буржуазии в ору- 
рие полного уничтожения деления общества, на 
классы, в орудие коммунистического переро- 
ждения общества. В период диктатуры про- 
летариата, т. е. в период подготовки условий, 
делающих возможным полное осуществление 
коммунизма, Ш. должна быть не только про- 
водником принципа коммунизма вообще, но и 
проводником идейного, организационного, во- 
спитательного влияния пролетариата на полу- 
пролетариат и непролетарские слои трудящих- 
ся масс в целях воспитания поколения, спо- 
собного окончательно установить коммунизм» 
[из программы ВКП(б)|. В царской России в 
начальной и средней Ш. обучалось 7 800 тыс. 
детей, причем лишь незначительная часть из 
них— дети рабочих и крестьян. В годы граж- 
данской войны и разрухи 9 780 тыс. детей обу- 
чалось в Ш., к началу первой пятилетки —уже 
свыше 12 000 тыс. детей, а в период между 
1930 и 1934 гг. число детей рабочих, колхоз- 
ников и трудящихся увеличилось с 17 600 тыс. 
до 22 000 тыс. в начальных и средних Ш. нашего 
Союза. К, концу первой пятилетки выполнена 
директива о всеобщем обязательном началь- 
ном обучении в Союзе [постановление ЦК 
ВКП(б) от 25/УП 1930 г.|, охарактеризован- 
ная Сталиным на ХУТ партийном съезде в 
1930 г. «как решающий шаг в деле культурной 
революции». В 1933 г. начальное обучение 
было в основном закончено по всем союзным 
республикам, причем из числа обучавшихся в 
городских Ш. значительная часть детей (от 
70% до 90% в разных местах) охвачена семи- 
летним обучением, и успешно развивается Ш. 
с 10-летним обучением. В Союзе школьное 
преподавание ведется на 70 языках.—В СССР 
установлены постановлением СНК от 15/У 
1934 г. три типа общеобразовательных школ: 
начальная с четырьмя классами (с 1-го по 
4-й включительно), неполная средняя Ш. с 
семью классами (с 1-го по 1-й включительно) 
и средняя Ш. с десятью классами (с 1-го по 
10-й включительно). Общее число учащихся 
в СССР в 1935 г. составляло 25,6 млн., в 1936 г. 
намечен охват в 27,9 млн. ив 1937 г. в 29,9 млн. 
учащихся. Контингент учащихся в начальной, 
неполной средней и средней Ш. в РСФСР в 
1935 г. в сравнении с данными 1934 г. вырос на, 
9,4%, а на 1936 г. намечается увеличение уча- 
щихся на 10,7% (абсолютный прирост уча- 
щихся составляет 1 848,5 тысяч). Особенно 
большой набор учащихся намечен на 1937 г. 
в старших классах, что обеспечит дальнейшее 
развитие и упрочение полной средней Ш. с 
10-летним курсом обучения. . 
Содержание и методы работы 
советской Ш. основаны на приципах поли- 
технизма. В основу советской системы воспита- 
ния положена «триада» Маркса: «Под образова- 
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нием надо пониматьтри вещи: 1. Умственное об- 
разование. 2. Физ. развитие, к-рое дают гимна- 
стические Ш. и военные упражнения. 3. Поли- 
техническое воспитание, знакомящее с общими 
научными принципами всех производственных 
процессов и в то же время дающее ребенку и 
подростку практические навыки в обращении 
с элементарными инструментами всех произ- 
водств», Развивая и конкретизируя эти поло- 
жения, Ленин указал на то, что «нельзя себе 
представить идеала будущего общества бөз 
соединения обучения с производительным тру- 
дом молодого поколения: ни обучение, ни 
образование без производительного труда, ни 
производственный труд без параллельного обу- 
чения не могли быть поставлены на ту высоту, 
к-рая требуется современным уровнем техники 
и состоянием научного знания» (т. П, стр. 288). 
«Коммунистом стать можно только тогда, ко- 
гда обогатишь свою память знанием всех бо- 
гатств, которые выработало человечество...». 
«А наша Ш. должна давать молодежи основы 
знания, давать умение вырабатывать самим 
коммунистические взгляды, должна делать из 
них образованных людей» (Ленин, Сочинения, 
т. ХХУ, стр. 388 и 394). Замечания Ленина 
на тезисы Крупской о политехнизме и речь 
на ПТ Всероссийском съезде ВЛКСМ от 2/Х 
1920 г. послужили основой для разработки 
принципов советской Ш. Однако в программах, 
методах и содержании работы Ш. до 1931 г. 
наряду се достижениями в области соединения 
обучения с производственным трудом и обще- 
ственной работой был ряд существенных не- 
достатков, осужденных постановлением ЦК 
ВКП(б) от 5/1Х 1931 г. Ш. не давала достаточ- 
ного объема общеобразовательных знаний, 
неудовлетворительно разрешала задачу под- 
готовки для техникумов и для высшей Ш. 
вполне грамотных людей, хорошо владеющих 
основами наук; среди применявшихся мето- 
дов работы имел место и «метод проектов», 
вытекавший из антиленинской теории «отми- 
рания школы». Роль учителя была резко сни- 
жена, не было четких учебных программ, дис- 
циплина в Ш. была слаба, весь внутренний 
распорядок в Ш. был резко нарушен. «Всякая 
попытка оторвать политехнизацию Ш. от си- 
стематического и прочного усвоения наук, 
особенно физики, химии и математики, пре- 
подавание к-рых должно быть поставлено на 
основе строго определенных и тщательно раз- 
работанных программ, учебных планов и про- 
водиться по строго установленным расписа- 
ниям, представляет собой грубейшее извраще- 
ние идеи политехнической школы» [из поста- 
новления ЦК ВКП(б) «О начальной и средней 
школе» от 5/ТХ 1931 г.]. Специальное постано- 
вление ЦК ВКП(б) «Об учебных программах 
и режиме в начальной и средней школе» от 
29 августа 1932 г. дало конкретные руководя- 
щие указания по выработке учебных программ, 
организации ‘учебной работы, укреплению 
школьного режима, подготовке учительских 
кадров и реорганизации семилетней политох- 
нической школы в десятилетнюю. Эти поста- 
новления мобилизовали партийные и советские 
организалтии на борьбу за улучшение качества, 
работы Ш. 

В 1932 г. введены новые предметные про- 
граммы, дающие систематическое изложение 
знаний, связь теоретических дисциплин с жиз- 
нью и социалистическим строительством, обө- 
спечивающие высокое общее образование уча- 


щихся. Основой учебного процесса в Ш. стал 
организованный школьный урок, введен инди- 
видуальный и систематический учет знаний 
учащихся и проверочные испытания. Отали 
применяться испытанные методы преподава- 
ния, повысился удельный вес учителя в Ш. 
и объявлена решительная борьба за повышение 
дисциплины в Ш.— Первые годы 2-й пятилетки 
и в особенности 1935 г. овнаменовали общее 
повышение благосостояния Ш. и бурный рост 
и улучшение ео материальной базы, к-рая 
долго отставала от общих темпов социалисти- 
ческого строительства. Еще в 1931 г. было от- 
мечено, что «материальная база Ш.—строи- 
тельство новых зданий, ремонт существующих, 
производство учебного оборудования и учеб- 
ных пособий —крайне недостаточна и становит- 
ся одним из препятствий к улучшению работы 
Ш.» [постановление ЦК ВКП(б) от5/1Х 1931г.]. 
Первым широким мероприятием оказалось 
издание стабильных учебников, бөз которых 
нельзя проводить систематического курса обу- 
чения основным наукам (химии, физике, мате- 
матике, географии, родному языку и т. д.). 
Эти учебники по содержанию отвечают уста- 
новленным программам и по внешнему офор- 
млению удовлетворяют ряду гиг. требований 
в отношении шрифта, формата, рисунков и др. 
В 1934 г. Ш. РСФСР получили 42 млн. учеб- 
ников, в 1935 г.—72 млн. За время с 1933 по 
1935 г. издано свыше 200 млн. учебников и из 
них половина нерусских учебников для наро- 
дов СССР. Постановлением СНК и ЦЕ ВКИ(б) 
от 7/УІІ 1935 года внесены основные указа- 
ния к дальнейшему развертыванию издатель- 
ского дела и выпуску полноценной продукции; 
открыта свободная торговля учебниками по 
номинальным ценам. Әти мероприятия обес- 
печивают их массовость и распространение. 
Особое внимание обращено на качество учеб- 
ников. Отпущены большие средства на соста- 
вление учебников, в первую очередь по рус- 
скому языку и истории. В основу разработки 
учебников по истории положены замечания 
тт. Сталина, Жданова и Кирова от 9/У111 1934 г. 
Специальной правительственной комиссией под 
председательством Жданова ведется просмотр 
учебников истории и объявлен конкурс на 
составление новых учебников по истории [по- 
становление СНК и ПК ВКП(б) З/П 1936 г.]. 
Большое внимание обрашается на снабжение 
Ш. письменными принадлежностями. Поста- 
новление СНК и ЦК ВКП(б) от 14/ІХ 1935 г. 
предусматривает значительное количественное 
увеличение письменных принадлежностей; обя- 
зывает промышленные организации составить 
твердый график выпуска ряда пособий улуз- 
шенного качества: тетрадей, перьев, ручек, 
чернил, резинок, мелков ит. д., а также пред- 
метов хранения этих пособий—сумок, ранцев, 
портфелей и пр. В 1936 г. СНК СССР наме- 
чена программа производства 1 323 млн. тет- 
радей, #75 млн. карандагіей, 650 млн. перьев. 
Организованы специальные тресты для изго- 
товления школьных письменных принадлеж- 
ностей, а также учебных пособий и учебного 
оборудования. 

П. Школьное строительствои 
благоустр ойство являются основным 
мероприятием, обеспечивающим материальные 
нужды Ш. Гравдиозная реформа этого дела 
начата в 1935 г. по личной инициативе тов. Ста- 
лина. За годы 1-й и®-й пятилеток количество Ш. 
увеличилось с 118 тыс. до 167 тыс., гл. обр. в 
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деревне. «Территориальное размещение школ 
не совпадало с острыми потребностями городов 
и рабочих поселков, строительство школ от- 
ставало от прироста обучающихся» [из пост. 
СНК и ЦК ВКІҚб) о строительстве школ 
в городах от 22/11 1935 г.]. В результате со- 
здались двух- и трехсменные занятия в Ш. 
Этим же постановлением СНК и ЦК ВКП(б) 
предписано развернуть массовое строительство 
новых Ш. в городах с таким расчетом, чтобы 
в 1936 учебном году ликвидировать третьи 
смены и т. н. «бродячие классы», не имевшие 
своих постоянных учебных помещений, а так- 
жө порядок занятий в Ш. без единого дня от- 
дыха (непрерывка). В 1937 г.в крупных горо- 
дах, а в 1938 г. во всех городах Союза будут 
ликвидированы полностью вторые смены. В 
1935 г. выстроено в СССР в городах и рабочих 
поселках 533 Ш. на 286 тыс. ученических мест 
и 2 829 Ш, в сельских местностях на 513 тыс. 
ученических мест. В 1936 г. постановлением 
СНЕ СССР и ЦК ВКП(б) от 6/111 1936 г. развер- 
нуто в городах и рабочих поселках СССР стро- 
ительство 1 507 школ на 890 530 ученических 
мөст, а в сельских местностях-—2 802 школы 
на 568 865 ученических мөст. Помимо этого 
под Ш. передано 72 новых здания ФЗУ (Ш. 
фабрично-заводского ученичества) и возвра- 
щаются старые, специально выстроенные школь- 
ные здания, находившиеся в ведении разных 
ведомств и учреждений и использовавшиеся 
не по назначению. Установлены специальные 
бюджеты на школьное строительство и твердый 
порядок отпуска ассигнований; капиталовло- 
жения в школьное строительство достигают 
в 1936 г. 910 млн. руб. против 338 млн. руб, 
в 1935 г. и направлены гл. обр. на строитель- 
ство Ш. в тех городах, где имеется высокий 
уровень сменности. Организованы специаль- 
ные управления школьного строительства при 
НКПросах и отделы по школьному строитель- 
ству на местах, осуществляющие руководство 
этим строительством. Ликвидирована беспла- 
новость и установлен порядок строительства 
Ш. по типовым проектам, утверждаемым в 
центре, что является также залогом улучшения 
качества работы. Осуществление мероприятий 
партии и правительства, предпринятых в отно- 
шении Ш. в первые годы второй пятилетки, 
является ярким примером роста культурных 
потребностей, возможного только в условиях 
социализма. Рост строительства новых Ш. в 
годы 8-Й пятилетки является таким же бес- 
примерным во всемирной истории фактом, 
как и рост заводов и фабрик нашей страны в 
период индустриализации. Это строительство, 
ставя массу в условия односменной учебы во 
вполне благоустроенных и непереполненных 
помещениях, повышает не только качество 
педагогического процесса, но и эффективность 
оздоровительной работы. Поэтому в строитель- 
стве новых школ активное участие прини- 
мает Гос. сан. инспекция по линии консуль- 
таций в процессе разработки проектов и сан. 
экспертизы. " . 

Сан. требования, предъявляемые к 
строительству школьных зданий, заключают- 
ся в том, что: школьное здание должно быть 
обеспечено земельным участком достаточных 
размеров, на котором производится и педаго- 
гическая и оздоровительная работа; школьное 
здание по его планировке, конструкциям и 
сан.-техническим установкам должно отвечать 
ряду специфических условий, вытекающих из 
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особенностей учебного процесса и особенностей 
физиологии детей и подростков. Это сказывает- 
ся в требованиях к набору помещений и их 
величине (площадь, кубатура), организации 
пространства, освещения, отопления, водоснаб- 
жения, с учетом правильного графика движе- 
ния детей в здании и легкой связи с наруж- 
ным воздухом. Применяемые на практике по- 
казатели площадей и кубатуры подчиняются 
в основном производственным (педагогиче- 
ским) требованиям и лимитированы экономич. 
соображениями. Гиг. регулятивы вносят ряд 
коррегирующих моментов, обеспечивающих со- 
стояние воздуха, освещение, чистоту и т. д. 
В классах для детей младшего школьного 
возраста дается площадь не менее 1,25 м? на 
ученика, в классах для детей старшего воз- 
раста—нө менее 1,5 м?, в лабораториях— 
1,75 м?, мастерских— от З м? до 5 м? в зависи- 
мости от характера работы в последних, физ- 
культурном зале—по 4,5 м? на учёника, в 
школьной столовой—0,65 м?, рекреационном 
зале—0,5 м, рекреационные коридоры— общей 
площадью не менее половины площади приле- 
тающих классов, умывальные с уборными— 
из расчета 0,20 м? на ребенка, раздевальни— 
0,25 м?. Затем выделяются помещения для 
работы обслуживающего персонала: канцеля- 
рия, кабинет директора, врачебный и педа- 
гогический кабинеты, комната для техниче- 
ского персонала, комната детских обществен- 
ных организаций и ряд подсобных помещений 
для хранения инвентаря и пособий. При шко- 
лах отводятся также жилые помещения для 
директора и школьного сторожа, отвечающие 
общим требованиям жилищно-коммунальной 
гигиены и имеющие совершенно изолирован- 
ные входы и земельные участки (дворы). . 
Основные типы школьных зданий (в новом 
строительстве 1935—1936 г.): в городах— это 
школы на 880, 400 и 280 мест, в сельских ме- 
стностях—на 280, 160 и 80 мест. В рабочих 
поселках, крупных совхозах и колхозах стро- 
ятся также Ш. на 880 и 400 человек. Требо- 
вания к сан. благоустройству здания состоят 
в устройстве в школьных зданиях специаль- 
ных вентиляционных и отопительных систем. 
В наст. время применяются водяная и печная 
системы отопления и разные системы приточ- 
но-вытяжной вентиляции, из к-рых наиболее 
эффективна в гиг. отношении система венти- 
ляции, обеспечивающая хорошо действующую 
вытяжку и одновременную подачу наружно- 
го неподогретого воздуха, поступающего непо- 
средственно в классное помещение во время 
занятий через особые каналы (короба) с мно- 
гочисленными отверстиями, чем обусловли- 
ваегся малая скорость его движения. Возмож- 
ность проветривания обеспечивается устрой- 
ством хоропю открываемых окон, фрамуг и 
форточек; для сквозного проветривания клас- 
сов устраивают фрамуги во внутренних сте- 
нах для сообщения с односторонними хоро- 
шо освещенными корилорами. Свежий воздух 
должен подаваться в Ш. чистым, незапылен- 
ным, из хорошо организованной школьной тер- 
ритории, отделенной от близлежащих вла- 
дений зеленой зоной. Земельный участок Ш. 
должен иметь площадь, достаточную для орга- 
низации учобно-производствонной работы де- 
тей, для физкультурвых площадок, хоз. двора 
и обязательно зеленых насаждений. Общая 
площадь участка для Ш. определяется из ра- 
счета 35-——40 и не менее 25 м? на ученика. При- 
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мерный набор элементов участка и их мини- 
мальные размеры для городской Ш. на 880 де- 
тей: площадь под застройку—4 400 м? (нө 
более 20%, всей площади), площадь для устрой- 
ства физкультурных площадок для игр и за- 
нятий-—? 040 (по 8 м? на ученика), оздорови- 
тельные площадки для организации классов 
для занятий на воздухе (3—4 класса площадью 
по 60 м? каждый) и для устройства солярия, 
душей—2 024 м? (по 2,3 м?), площадь для ор- 
ганизации занятий по естествознанию, опыт- 
ный огород, цветник, фруктовый сад, птичник, 
крольчатник и т. д.—3 960 м’ (по 4,5 м”), 
дополнительные зеленые насаждения, огра- 
ждония, декоративные цветники и пр.—3 520 м? 
(по 4,0 м?), хоз. двор—ок. 1 060 м?. В мостно- 
стлх с отсутствием центральной канализации 
рекомендуется отводить дополнительную пло- 
щадь для устройства местных очистных соору- 
жений в виде полей орошения (по 10 м? на 
ученика). При Ш. в сельских местностях от- 
водится ее дополнительная площадь для 
организации подсобного хозяйства: опытное 
поле, огород, птичник и т. д. Ш. должна быть 
обеспечена водопроводом с достаточным коли- 
чеством кранов и приборов для удовлетворения 
сан. нужд здания и участка (гилранты, корот- 
кие рукава, брандспойты и т. д.); обязатель- 
ными сан. установками являются: смывные 
уборные, умывальники, душевые установки, 
фонтанчики. На участке устраивают также 
душевые установки при солярии, декоратив- 
ные фонтаны, бассейны и т. д. 
Освещениев Ш. (естественное и искусет- 
венное) должно прежде всего дать равномер- 
ную и достаточную освещенность рабочих мест 
и наряду с этим обеспечить отсутствие темных 
или хотя бы затененных пространетв и углов 
во всем здании. Коеф. дневного освещения в 
классах равен 1% освещенности открытых 
мест и световой коеф. равен 1:5 при высоте 
верхнего края окон над полом, равной поло- 
вине глубины (ширины) класса. Искусствен- 
ное освещение в классах должкно обеспечить 
равномерную освещенноеть рабочих мәст и 
не давать блескости и резких теней, поэтому 
арматуры даются отраженные или полуотра- 
женные. Нормы освещенности рабочих мест в 
школьных помещениях: все учебные помеше- 
ния, классы, лаборатории, библиотеки-читаль- 
ни— по 75 люкс, все служебно-подсобные поме- 
щения (учительская, врачебная, буфет, зав. 
учебной частью и пр.)—по 50 люкс, залы и 
рокреационные коридоры—по 30 люке, слу- 
жебные переходы и лестничные клетки—по 
15 люкс, уборные, вестибюли, душевые — по 
#5 люкс. Оборудование Ш. составляот: стацио- 
нарное оборудование различными санитарно- 


‘техническими приборами и сооружениями, а | 


также внутристенные хранилища (шкафы) для 
учебных пособий и материалов, продуктов, 
инвентаря и др.; портативное оборудование 
ПІ. мебелью (см. Мебель) и наглядными учеб- 
ными пособиями (книги, атласы, таблицы, 
разборные модели, макеты им т. д.). 

ПТ. Организация школьного ре- 
жима. Организация школьного учебного года 
и школьного режима выражается в основном в 
‘установлении твердых нормативов в отношении 
длительности занятий и перерывов между 
ними, распределении учебной, производетвен- 
ной и общественной нагрузок и установлении 
правил поведения и режима детей в школе и 
зно школы. Основные нормативы [по данным 
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постановлений СНК и ЦК ВКП(б) от ЗЛХ 
1935 г. и постановлений ЦК ВКП(б) от 5 ЛХ 
1931 г. и типового распорядка и норм нагрузки 
двух наркоматов|: 1. Начало учебного года 
во всех Ш. Союза—1 сентября, окончание в 
первых трех классах—1 июня, в 4—“-м клас- 
сах—10 июня и в 8— 10-м классах—20 июня. 
2. Каникулы зимние—с 30 декабря по 10 ян- 
варя, весенние—в продолжение 6 дней. 3. С 
1935/36 учебного года количество ежеднев- 
ных классных уроков: в первых четырех клас- 
сах—4 урока в день (в 4-м классе допускаются 
два дня в неделю по 5 уроков), в 5-—10-м клас- 
сах—5 уроков (и два дня в неделю по 6 уроков). 
В союзных и автономных республиках, а также 
в национальных Ш. РСФСР начиная с 5-го 
класса допускается еще один шестой урок 
в неделю для дополнительного изучения рус- 
ского языка и литературы. 4. Продолжитель- 
ность перемен: первой, третьей и четвертой— 
10 мин., второй—30 мин., допуская в от- 
дельных случаях продолжительность второй 
и третьей перемены по 20 мин. 5. Начало еже- 
дневных занятий для начальной и средней Ш.— 
не ранее 81/, час. утра. 6. Окончание учебных 
занятий при двусменной работе. Ш. для детей 
первых двух классов—не позже 8 час. вечера, 
для детей остальных классов-—не позже 9 ча- 
сов вечера. 7. Общая нагрузка всеми видами 
общественной работы не должна превышать: 


Возраст | В декаду | В день 

| | 
Для детей 8—10 лет .....| 4 часа 1 час 
» » 11—13 ж ...... 6 Пр » 
» » 14—16 »......| 8 2 » 


8. Длительность детских собраний не должна 
превышать для детей 8—9 лет—30 мин., 
10—11 лет—1 часа, 12—13 лет—1,5 часа, 14— 
16 лет —% часов. 9. Общая продолжительность 
занятий на дому по подготовке уроков: для 
школьников 1 и 8 классов 30—45 мин., для 
школьников 3 и 4 классов—1 час и для 
школьников старших классов-—1,5 часа в день. 
Школьный режим и правила поведения детей 
в Ш. и вне ее входят в общий школьный устав 
для каждого типа Ш. (проект устава для ка- 
ждого типа Ш. должен быть утвержден в 1936г.). 
Устав носит категорический и обязательный 
характер для учащихся и является основным 
документом, определяющим цель и задачи, 
организационную структуру, учебный режим 
и основы внутреннего распорядка ПТ. и правила 
поведения. Согласно директивы ЦК ВКП(б) 
«В основу правил поведения учащихся по- 
ложоно: строгое и сознательное соблюдение 
дисциплины, вежливое отношение к препода- 
вателям, товарищам и старшим, привитие 
культурных навыков, бережное отношение к 
школьному и общественному имуществу, а 
также меры решительной борьбы с проявле- 
ниями хулиганства и антиобщественными по- 
ступками среди детей». Всеми этими качеет- 
вами должен обладать каждый сознательный 
гражданин Советского союза, воспитанный в 
нашей советской Ш., являющейся мощным ору- 
дием воспитания и перовоспитания самых ши- 
роких масс населения. От группы работников, 
поставленных во главе Ш., в числе которых 
имеется и школьный врач, зависит правильная 
постановка всей педагогической, воспитатель 
ной и оздоровительной работы Ш., направлен- 
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ной на воспитание трудоспособных, жизнөра- 
достных и здоровых кадров нашей страны. 
Гиг. обоснования суточного режима ученика 
устанавливаются на основании данных: анат.- 
физиол. особенностей детей, учета культурно- 
бытовой обстановки, характера учебно-тру- 
довой нагрузки, учета сезонов года и метеоро- 
логических факторов. Основными требованиями 
являются: чередование во времени моментов 
труда и отдыха, сна и еды в споциально орга- 
низованных условиях закрытых помещений 
Ш., квартиры, клуба ит. д.-—и вне их на откры- 
том воздухе на школьном участке, во вне- 
школьных учреждениях, парках культуры и 
отдыха, туристских базах и т. д. под не- 
посредетвенным руководством взрослых: педа- 
гогов, воспитателей, пионервожатых, родите- 
лей и т. д. Длительное пребывание детей на 
свежем воздухе имеет пока место гл. обр. в 
условиях летнего пребывания детей в пионер- 
лагерях, в детских городках парков культуры 
и отдыха, школьных летних колониях и пло- 
щадках, а также последнее время и в усло- 
виях зимних и весенних каникул в вице экс- 
курсий и спортивных развлечений. В проведе- 
нии школьного режима наиболее важно осу- 
ществить: соблюдение установленной длитель- 
ности уроков и перерывов между ними, орга- 
низацию горячих завтраков в школах (см. Пи- 
тание) и систематическое пребывание детей 
на воздухе во время перемен, выведение уро- 
ков природоведения и физкультуры на свежий 
воздух, на специально организованные пло- 
щадки на школьных участках, & также орга- 
низацию лиференцированного режима для фи- 
зически ослабленных детей. Опыт выделения 
таких «оздоровительных» групп в условиях 
массовой Ш. показал, что у детей укрепляется 
здоровье и повышается работоспособность. Дети 
не отрываются от семьи и от обычной школьной 
жизни и учебы и находятся длительно под 
наблюдением и контролем врачебного и педа- 
гогического порсонала Ш. Для этих групи ор- 
ганизуется в Ш. продленное пребывание, до- 
бавочное питание, дневной отдых—сон на воз- 
духе, прогулки и занятия на воздухе. При- 
мерный режим для оздоровительных групп в 
зимнее время (для 1-го 2-го и 3-го годов обу- 
чения): 
7—8 час. вставание, умывание, завтрак, дорога в Ш. 
8—8 ч. 20 мин. профилактический осмотр мед. сестрой, 
утревняя зарядка, душ. 
8,20—9, 50 мин. два классных урока с перерывом 
в 10 мин. 
9,50—10,10 мин.—завтрак. 
10,10—12 час, —занятил на воздухе с перерывом для игр 
и прогулок. 
12—12,10 мин,— перерыв. 
12,10—2 часа—прогулка. 
2—2,20 мин.— обед. 
2,20—4 час.-—пежание на воздухе (на веранде). 
4—4,15 мин. —полдник (молоко или чай). 
&,15-—5,15 мин.—-приготовление уроков, пионерработа. 
5,15—6 час. индивидуальные занятия, по преимуще- 
ству на возцухе. 
6—6,15 мин.--—-уход домой. 
7—7,80 мин. ужин. 
8,30—9 час.-—сон. 
ІУ. Врачебное обслуживание Ш. 
в современном стадии ее развития является 
в СССР фактором оздоровления и укрепле- 
ния подрастающего поколения, а Ш.—одним 
из плацдармов врачебной деятельности. Задачи 
мед. обслуживания школьников состоят в ока- 
зании диференцированной лечебной помощи 
в учреждениях больничной и внебольничной 
сети лечебно-оздоровительных учреждений, в 
организации и проведении систематического 


врачебного обслуживания школьников в самой 
Ш. и в лочебной помощи на дому. В отношении 
ІШ. задачи мед. обслуживания заключаются 
в руководстве организацией оздоровительных 
мероприятий, осуществлении текущего и пре- 
дупредительного сан. контроля над Ш. и дру- 
гими местами пребывания детей и подростков. 
Осуществление этих задач требует разносто- 
ронних врачебных знаний и специализаций, 
среди которых особое значение приобретают 
в отношении организованного детского насе- 
ления специальности врача-педиатра и сан. 
врача, обслуживающих непосредственно Ш. 
и другие детучреждения. Первые получают 
подготовку на специальных педиатрических, 
вторые-—на сан. факультетах мед. ин-тов. По- 
вышенные требования к сан. благоустройству 
населенных мест и специфические требования 
к оргапизации детских учреждений в них, гран- 
диозный размах нового школьного строитель- 
ства и перспектива дальнейшего развития 
специального строительства сөти дошкольных 
и внешкольных детских учреждений разных 
типов выдвинули необходимость диференци- 
рованной подготовки сан. врача, могущего 
осуществить требования углубленного сан. 
надзора и контроля над планированием, строи- 
тельством, сан. благоустройством и оборудо- 
ванием Ш. и других детских учреждений. В 
развитие постановления СНК РСФСР от 20/ ИТ 
1934 г. об организации гос. сан. инспекции во 
всех краях (областях) и крупных городах 
введены специальные должности гос. школьно- 
сан. инспекторов. В сельских же районах сан. 
надзор по всем объектам сан. наблюдения 
выполняется пока еще общим районным гос. 
сан. инспектором. Школьно-санитарные ин- 
спектора находятся в системе Государственной 
санитарной инспекции (НЕЗдрава, край-, обл., 
горздравов). 

Врачи-педиатры, обслуживающие здорового 
и больного ребенка в учебно-воспитательных 
учреждениях, на дому и в амбулатории, в б-цө 
и в сети лечебно-оздоровительных учреждений, 
находятся в ведении управлений (отделов) 
больничной помощи и охраны здоровья де- 
тей и подростков НКЗдр. и край-; обл-, гор- 
здравотделов. Врач-педиатр в Ш. (школьный 
врач) вместе с сестрой ОЗДиН организует воо 
сумму мероприятий по ОЗДиП в Ш., руковод- 
ствуясь положением и инструкцией ИКЗдр. 
РСФСР о работе врача-педиатра в Ш. (от 
80/11 и 28/УІ 1935 г.). Содержание работы врача 
в Ш. в последнее время направлено на усиление 
врачебного обслуживания и руководства сан. 
работой в противовес имевшимся в прошлом 
отклонениям в сторону увлечения врачей пе- 
долого-педагогической работой в Ш. Врачебное 
обслуживание школьников в Ш. заключается: 
в систематическом наблюдении за здоровьем 
и психо-физическим развитием детей, в оказа- 
нии мед. помощи нуждающимся в ней детям 
через систему мероприятий, получивших на- 
звание диспансеризации (см. Диспансеризация), 
в руководстве оздоровительной работой в Ш. 
по линии создания сан.-гиг. условий для учебно- 
воспитательной работы с детьми, в создании 
гиг. режима и в частности питания детей в Ш., 
в контроле за постановкой физкультуры в Ш., 
в повседневном надзоре за сан. состоянием 
школьного здания и школьного участка, в 
руководетве проведением в Ш. сан. культуры 
и сан. знаний среди детей, подагогов и обелу- 
живающего персонала. 
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Врач-педиатр в Ш. является инициативным 
организатором и проводником профилакти- 
ческих и оздоровительных мероприятий. Имея 
помощника в лице школьной сестры ОЗДиЦ 
(введены штатные единицы с 1931 г.), он орга- 
низует школьную общественность и педагогов, 
воздействует своим авторитетом и знаниями на, 
родителей, педагогов и администрацию Ш. 
Данные о состоянии здоровья и физ. развития, 
к-рые получает врач в результате врачебного 
обследования детей, должны помогать Ш. 
правильно поставить работу по линии комплек- 
тования классов в начале учебного года, орга- 
низации испытаний, профотбора и профориен- 
тации, отбора детей во вспомогательные учре- 
ждөния и т. д. Своевременная подача, соответ- 
ствующих материалов является основной за- 
дачей врача, работающего в Ш., т. к. этот ма- 
териал помогает более правильно организовать 
учебно-вспомогательную работу. В своей ра- 
боте школьный педиатр опирается на имею- 
щиеся организации лечебной и лечебно-про- 
филактической помощи детям и на лечебно- 
оздоровительные учреждения, находящиеся в 
системе ОЗДиП. Для усиления врачебного об- 
служивания детских учреждений в сельских 
местностях вводятся районные сестры ОЗДиП 
и врачебные пункты ОЗДиП в мелких городах, 
состоящие из 2—-3 врачей, работающих в кон- 
такте с местной лечебной организацией и орга- 
низующие всю работу по ОЗДиН в городе и 
близлежащих сельских местностях. В горо- 
дах школьный педиатр опирается в своей 
работе на детскую лечебно-профилактическую 
амбулаторию, детскую поликлинику или дет- 
сков отделение единого диспансера. Последние 
являются методическими центрами работы по 
ОЗДиП, объединяющими на основе единого 
плана врачебное обслуживание больных и здо- 
ровых детей силами врачей-педиатров детских 
учреждений, врачей-педиатров, оказывающих 
помощь на дому, и врачей-специалистов, ока- 
зывающих по преимуществу амбулаторную 
помощь детям, а также выезжающих на кон- 
сультацию на дом и в детские учреждения 
(лсихоневрологи, зубные врачи, отоляринголо- 
ги, офтальмологи и др.). В борьбе за снижение 
детской заболеваемости школьный врач опи- 
рается на санитарно-эпидемиологическую орга- 
низацию, с помощью к-рой, в зависимости от 
эпидемиологических показателей, он проводит 
в Ш. специальные предохранительные при- 
вивки (против скарлатины, дифтерии, брюш- 
ного тифа и т. д.), ведет систематический сиг- 
нализационный учет заболеваемости среди де- 
тей, проводит специальные сан. мероприятия 
(карантин, дезинфекция, дезинсекция и пр.), 
предъявляет Ш. специальные сан. требогания 
и правила по борьбе с детскими инфекциями. 
Проводя текущий сан. надзор и осуществляя 
руководство сан. работой в Ш., школьный по- 
диатр и школьная сестра консультируют но 
воем сложным вопросам школьной гигиены и 
санитарии с гос. школьно-сан. инспектором, 
к-рый помогает им налаживать сан. работу в 
Ш., используя для этого все права гос. контроля 
(применение мер административного взыска- 
ния, передача дела прокурору, закрытие учре- 
ждения ит. д.). Помимо того над Ш. проводится 
плановый систематический контроль со сторо- 
ны органов Гос. сан. инспекции (в городах-—гос. 
школьно-сан. инспектора, в сельских местно- 
стях — районного гос. сан. инспектора) над 
выполнением школьной администрацией и пе- 


дагогами установленных сан.-гиг. и противо- 
эпидемических требований, правил и мероприя- 
тий в Ш. Ответственность за выполнение в Ш. 
этих мероприятий, согласно школьному уставу 
и положению о гос. школьно-сан. инспекции, 
лежит на директоре и административно-пе- 
дагогическом персонале Ш. Работа гос. школь- 
но-сан. инспектора по линии осуществления 
предупредительного сан. контроля над Ш, про- 
текает вне школы и связана со всеми органи- 
зациями, ведающими вопросами планировки и 
строительства, снабжения и организации Ш.: 
с отделами народного образования или школь- 
ными отделами других ведомств, в ведении 
к-рых находится Ш., с отделами коммуналь- 
ного благоустройства, стройконтролем, архи- 
тектурными организациями, с промышленными 
организациями, производящими предметы сан. 
оборудования, учебного оборудования и т. д. 
Крометого школьно-санитарный инспектор, со- 
гласно инструкции о его работе (инстр. %№ 49/37 
НКЗдрава от 14/11 1935 года), разрабатывает 
сан. правила и инструктивные материалы, по 
вопросам школьной санитарии и гигиены, ор- 
ганизует сан. обследования, ведет системати- 
ческий учет сан. состояния сети Ш., вводит сан. 
паспортизацию объектов. 

У. Школьная гигиена как отдельная 
отрасль гиг. знаний охватывает четыре раз- 
дела: 1. Ивучение условий учебно-воспитатель- 
ного процесса в детских учреждениях и раз- 
работка нормативов, гиг. требований и условий 
для обеспечения здоровья и правильного пси- 
хо-физического развития детей и подростков. 
2. Разработка требований к организации ма- 
териальной среды в школах и других детских 
учреждениях, а также к организации домаш- 
них условий жизни детей, от к-рых зависит пра- 
вильная постановка учебно-воспитательной) и 
оздоровительной работы с детьми. 3. Разра- 
ботка гиг. обоснований суточного режима ре- 
бенка (в Ш., в домашнем быту и в условиях 
внешкольной работы с детьми) и установление 
сан.-гиг. мероприятий к организации самого 
учебно-воспитательного процесса: регулировка 
занятий по их длительности и трудности усво- 
ения, оценка методов преподавания, гиг. ор- 
гапизация школьных уроков, школьных испы- 
таний, каникулярных перерывов, физкульту- 
ры, спорта и т. д., ведущие в общей сложности 
к поднятию эффективности восприятия и успе- 
ваемости детей. 4. Выработка требований к по- 
становке: гиг. воспитания детей и педагогов, 
преподавания гиг. знаний дотям, педагогам и 
воспитателям, пропаганды сан. культуры среди 
детей и взрослых как основных предпосылок 
поднятия на высокий уровень личной и обще- 
ственной гигиены детей и успешной борьбы е 
детской заболеваемостью, Доказана связь меж- 
ду заболеваемостью и неполноценной органи- 
зацией материальной среды школы (в частно- 
сти недостаточно полноценным питанием и воз- 
духом), а также неправильным режимом за- 
нятий. Регламентация условий школьной ра- 
боты и констатация факторов неблагоприятно- 
го воздействия школы на здоровье детей не 
могут сами по себе в условиях капиталистиче- 
ской системы, в силу внутренних противоречий 
этой системы, изменить положение школ, ох- 
ватывалощих пролетарские и полупролетар- 
ские круги населения. В условиях социалисти- 
ческого государства, где все усилия напра- 
влены на выращивание здоровой смены, обра- 
щено громадное внимание на такую организа- 
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цию школьной среды, к-рая была бы фактором 
оздоровления широких детских контингентов; 
мероприятия по школьной гигиене, являясь 
делом государства, предусматривают охват 
оздоровительными мероприятиями ребенка как 
на всех последовательных этапах его прохо- 
ждөния через систему общественных воспита- 
тельно-образовательных учреждений (ясли, дет- 
сад, внешкольные учреждения), так и в усло- 
виях домашнего быта. Школа и семья в СССР 
представляют синтез воспитательных и обра- 
зовательных систем. 

Советская Ш., превращенная Октябрьской 
революцией «в орудие полного уничтожения 
деления общества на классы, в орудие ком- 
мунистического перерождения общества» [из 
программы ВКП(б)|, несет на себе ответствен- 
ность и за школьное и за внешкольное воспи- 
тание подрастающих поколений. Система, вне- 
школьного воспитания детой и подростков 
вызвала к жизни ряд своеобразных учрежде- 
ний (дворцы пионеров, детские технические 
станции, спортивные и физкультурные учре- 
ждения, детские кино, театры и т. д.), к-рые 
находятся в связи со школой. Это растирило 
круг объектов, изучаемых школьной гигиеной. 
Диапазон вопросов, входящих в круг ведения 
школьной гигиены, весьма велик; сюда отно- 
сится прежде всего: гигиена педагогического 
процесса (в частности в области политехнизма); 
вопросы физ. воспитания и культуры, личной 
и общественной гигиены детей и подростков, 
методики врачебного обслуживания детских 
учреждений; мероприятия по борьбе с детски- 
ми инфекциями, по сан.-гиг. режиму детей, 
сан. режиму школьных помещений, школьных 
участков, сан.уходу за зданием, оборудованием, 
учебными пособиями и т. д. 

Развитие школьной гигиены как 
науки. В конце 18 и начале 19 вв. отдельные 
разрозненные требования и правила по отно- 
шению к личной гигиене детей и гигиене Ш. 
были приведены в систему И. Франком в одной 
из глав его капитального труда («Система мед. 
помощи», 1788—1819). В середине 19 в.Р. Вир- 
хов и др. указали, что число б-ных среди уча- 
щихся весьма значительно и что наиболее часто 
встречаются определенные формы заболеваний, 
к-рые с известным основанием могут быть на- 
званы «школьными». К ним разными авторами 
были отнесены: малокровие, развитие близо- 
рукости, нервные расстройства, искривление 
позвоночника и др. Вопросы школьной гигие- 
ны обсуждались на ряде конгрессов и съездов, 
возникали общественные организации, в Рос- 
сии систематически обсуждались вопросы в 
Пироговском об-ве и на губернских съездах 
земских врачей. Результаты доводились и до 
правительственных органов (напр. доклад Вир- 
хова в прусском министерстве, материалы по 
детскому законодатольству комиссии Рейна в 
России). Однако устранение дефектов школь- 
ной жизни и борьба с детской заболеваемостью, 
к-рые являлись прямым следствием капитали- 
стической системы, отсутствия государственной 
заботы о детях и низкого жизненного уровня 
рабочих масс, не могли и не могут быть осу- 
ществлены в условиях капитализма. Наследие 
прошлого века по вопросам школьной гигиены, 
выразившееся в ряде капитальных трудов 
(Уфельман, Зельтер, Бургерштейн, Нетолиц- 
кий, Эрисман и др.), подытоживших богатый 
опыт наблюдений и научно-исследовательской 
работы, упрочило школьную гигиену как 


специальную отрасль гигиены, получившую в 
нашем Союзе прочную базу для дальнейшего 
развития. Основоположником школьной гигие- 
ны у нас является проф. Эрисман, давший ряд 
научно обоснованных положений школьной 
гигиены, послуживших основой для дальнейшей 
работы ряда сан. врачей, применивших впо- 
следствии свои знания и богатый опыт уже в 
условиях советской действительности. После- 
довательным проводником школьно-гигиени- 
ческих идей является Д. Л. Бекарюков (1861— 
1934), разработавший первое универсальное 
руководство по школьной гигиене на русском 
языке (изд. 1907 и 1914 гг.) и руководивший в 
условиях советской действительности прак- 
тической работой по ОЗДиП в Москве и науч- 
ной разработкой ряда проблем школьной ги- 
гиены (искусственное освещение, вентиляция 
и др.). Взгляды Әрисмана и Бекарюкова на 
вопросы школьной гигиены были гораздо ши- 
ре уровня их современников. Эти авторы уже 
в конце 19 века широко рассматривали за- 
дачи школьной гигиены. Эрисман предлагал 
переименовать школьную гигиену в «гигиену 
воспитания», Бекарюков доказывал, что «ог- 
раничение роли школьной гигиены одними во- 
просами внешней обстановки не выдерживает 
критики и что голос гигиены должен быть вы- 
слушан и принят в расчет по всем вопросам, 
касающимся обучения и воспитания, в част- 
ности и по вопросам об учебных программах, 
методах и приемах обучения и воспитания», и 
считал необходимым для научного обоснования 
школьной гигиены «выяснение физиологиче- 
ских и психологических законов, по которым 
совершается правильное и всестороннее раз- 
витие человеческого организма и которые без- 
условно должны быть приняты в расчет при 
построении и практическом осуществлении си- 
стем воспитания». 

В системе университетского мед. образования 
школьная гигиена получила отражение в кур- 
сах общей гигиены, читаемых в России Хло- 
пиным, Эрисманом, Орловым, Игнатовым, 
Диатроптовым и др., и как отдельные курсы на 
курсах усовершенствования врачей. В СССР 
самостоятельное развитие курс школьной ги- 
гиены получил на мед. факультетах с 194 
по 1933 г. под разными названиями: «гигиена 
воспитания», «социальная гигиена детства» и 
др., ас 1934 г. под общим названием «школь- 
ная гигиена» преподается на всех факуль- 
тетах, причем на санитарных и педиатрических 
имеется отдельная кафедра школьной гигиены, 
а на лечебных факультетах доцентский курс. 
Организатором и первым профессором школь- 
ной гигиены в Советском союзе является за- 
служенный деятель науки проф. А. В. Моль- 
ков, разработавший систематический куре пре- 
подавания школьной гигиены, подготовивший 
преподавательский и научный актив работни- 
ков в области школьной гигиены и руководя- 
ший разработкой ряда научно-исследователь- 
ских проблем в области школьной гигиены. 
Под его редакцией и при непосредетвенном уча- 
етии издан ряд руководящих сборников и ма- 
териалов по вопросам школьной гигиены и пер- 
вое советское руководство для пед. вузов по 
школьной гигиене (изд. 1934 и 1936 гг.). На- 
учно-исследовательскими центрами, разрабаты- 
вающими вопросы школьной гигиены, помимо 
университетских кафедр, являются школьно- 
гиг. лаборатории при 4 ин-тах ОЗДиП. При 
научных ин-тах санитарии и гигиены в центре 
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и на местах, а также при некоторых сан.-гиг. 
лабораториях и станциях имеются разделы ра- 
боты по школьной гигиене. 

Лит.: Бекар юков Д., Основы школьной гигнепы, 
М., 1912; Бургерштейн Л. и Нетолицкий л., 
Руководство по школьной гигиене, СПБ, 1914; Ива- 
новский, Санитарный режим детских учреждений, 
М., 1932; Мильман, Санитарная культура в школо, 
И.—М., 1934; Оздоровительные группы в массовой шко- 
ле, сб. Ин-та охр. здоровья детей и подростков, М., 1934; 
Основные вопросы организации охраны здоровья детей 
и подростков, сб. под ред. А. Молькова и Э. Шурпе, 
М., 1933; Очередные санитарно-гигиенические вопросы 
школьного строительства, М., 1933; Планировка детских 
учреждений в евязи с реконструкцией городов, М., 
1934; Политехническое воспитание и оздоровительные 
мероприятия в школе, под ред. Э. Шурне, М., 1935; 
Постановления СНК СССР и ЦК ВКП(б) о начальной 
и средней школе, М., 1935; Цейтлин, Работа врача 
в школе, М., 1933; Шнольная гигиена, под ред. 
А. Молькова, М., 1934. См. также лит, к ст. Охрана 
здоровья детей и подростков. М. Кореунекая. 


ШЛЕЙДЕН (Мабназ Јакор Ѕеһеіаеп; 1804— 
1881). Первоначально получил юридическое 
образование. С 1831 года изучает естественные 
науки и медицину. С 1840 г. по 1862 г.—про- 
фессор ботаники в Иене, в 1863 г. в течение ко- 
роткого времени—профессор антропологии и 
растительной химии в Дерпте (Юрьеве). В 
1842—44 гг. выступил со своей капитальной 
книгой, впоследствии несколько раз переиз- 
данной, «бгопӣхйве дег Воапік» (В.1—11, ря.), 
знаменующей собой дату появления новой науч- 
ной ботаники. Основные требования Ш., предъ- 
являемые к этой науке, —это освобождение от 
теологии, господство индуктивного метода в ис- 
следованиях и тщательное изучение истории 
развития растений. Совместно с Негели издавал 
руководящий ботанический журнал Леіёвсћт. #. 
узвепзеваИсНе Вофашк. Наиболее известен 
как создатель (отчасти вместе с Шванном) кле- 
точной теории, впервые четко сформулирован- 
ной для растений в 1838 г. вего статье «Вейтасе 
г Рһуїосепеѕіѕ», напечатанной в МоНег’з Аг- 
сіу. Задавшись вопросом о происхождении кле- 
ток, Ш. выдвигает на первое место недавно от- 
крытое ядро и предполагает, что вокруг ного как 
некоторого организующего центра возникает из 
первичной индиферентной зародышевой массы 
новая клетка. Несмотря на всю ошибочность 
этого представления, воззрония Ш. имели ис- 
ключительное значение, и ему по праву при- 
надлежит имя создателя клеточной теории, 
несмотря на то, что его представления о еди- 
нице организма как о клетке в узком смысле 
отого слова, т. е. об участке, обязательно огра- 
ниченном плотной оболочкой (к-рой приписы- 
вается решающее значение), с ядром внутри, 
подверглось коревному пересмотру в смыеле 
выдвижения на первый план понятия о клеточ- 
ном теле протоплазме. ПТ. — автор «Напађисћ 
ег тедіғіпіѕећ-рһагтатеціїѕсћеп Вофали К» (В. 
1—1, Іря., 1852—57) и ряла других работ гоо- 
трафических и исторических (в частности по 
истории евреев), а также стихов (издано 2 сбор- 
ника). Ш. поставлен памятник в Иене (1904). 

Лит.: М оьтоз М., Маіћіаѕ Таков Ѕсћеійеп 20 зе1- 
пет 100. берите ваз, Гря., 1904; Зфав 1, Майшав Јакор 
$е1еідеп, Јепа, 1914. 

‚ ШЛИФОВКА металлоизделий в различных ее 
модификациях преследует тролкого рода цели: 
1) удаление излишнего материала с поворх- 
ностей отделываемых предметов (грубая Ш.); 
2) оттачивание режущих инструментов по реб- 
ру или на концах (точка, заточка); 3) придание 
гладкости и блеска поверхностям отделывае- 
мых предметов и их деталей (тонкая Ш., по- 
лировка, глянцовка). Наболее распространен- 
ным орудием Ш. служат шлифовальные круги 


минерального состава. До недавнего времени 
эти круги, или камни, изготовлялись почти 
исключительно из песчаника— естественной по- 
роды, состоящей преимущественно из кристал- 
лических частиц кварцевого песка с примесью 
окиси железа, связанных между собой цемен- 
тирующим веществом—углекислым или крем- 
некислым кальцием. В наст. время естествен- 
ные песчаниковые точила постепенно вытесня- 
ются из производства искусственными камня- 
ми, отличающимися большей прочностью и 
производительностью. Искусственные камни 
изготовляются из измельченных естественных 
минералов—наждака и корунда—и из искусст- 
венно приготовленных матөриалов--алунда, 
карборунда и др. Основной составной частью 
наждака (50—60%), корунда (75—98%) и алун- 
да (до 94%) является кристаллическая окись 
алюминия (А1,О,), карборунд в основном (на 
90—98 9%) состоит из карбид-силиция (810). Все 
эти вещества обладают очень высокими шли- 
фующими качествами, приближаясь в этом от- 
ношении к наиболее совершенному шлифо- 
вальному материзлу—алмазу. Абразивные 1 ,- 
териалы находят себе применение в шлифо- 
вальном деле не только в виде кругов, но и в 
виде мелкозерниетых порошков, наносимых 
обычно либо нэ окружную поверхность круга— 
деревянного, кожаного, войлочного, волося- 
ного, матерчатого и др.—-либо на шлифуемую 
поверхность обрабатываемого изделия. В каче- 
стве шлифовальных порошков применяются: 
наждах (наиболее дешевый и распространенный 
шлифовальный порошок), пемза, крокус и му- 
мия (окись железа), венская известь, каолин 
и др. Для усиления или смягчения действия 
шлифующих и полирующих составов, для емы- 
вания отработавших и отработанных частиц 
и наконец для охлаждения нагреваютщегося 
при шлифовке изделия часто прибегают к сма- 
чивапию шлифующего состава и изделия раз- 
личными жидкостями, в первую очередь во- 
лой, к-рая широко применяется гл. обр. при 
Ш. и точке на камнях, а также различными 
маслами и жирами, употребляемыми исключи- 
тельно при полировальных работах с порошком. 

Основная профессиональная вред- 
пость при шлифовальных работах— пыль, 
непрерывно выделяющаяся в воздух в процес- 
се шлифовки. Степень запыленности воздуха 
и состав пыли находятся в зависимости от ряда 
факторов, ереди к-рых решающую роль играет 
состав шлифуемого материала и способ его ис- 
пользования. Из всех видов Ш. наибольшее 
значение с проф.-гиг. точки зрения имеет Г. 
на минеральных кругах— естественных и искус- 
ственных, 

Как видно из табл. 1, работа на естественных 
камнях сопряжена с значительно большим пы- 
левыделением, чом на искусственных. Это 
объясняется сравнительной мягкостью песча- 
никовых камней, благодаря чему они очень 
быстро изнашиваются (изнативаемость есте- 
ственного камня при прочих равных условиях 
в 10—15 раз больше, чем искусственного). Осо- 
бый инторес представляет вопрос о влиянии 
на стопонь запылепности увлажнения камня. 
Из таблицы видно, что и в этом отношении 
имеется резкое различие между работой на 
естественных и искусственных камнях. В то 
время как на искусственных камнях мокрый 
способ работы играет положительную роль, 
определенно снижая запыленность воздуха 
по сравнению с сухим способом, мокрая Ш. 
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ШЛИФОВКА ` 68 
Табл. 1. различные режущие ин- 
Е — струменты и орудия, ко- 
Найдено пыли дата ис | сы, лопаты, сабли, на- 
я = - - 
Вид шлифовки Число пы следова- Автор пильники, хир. инстру 
р м/м? |1 смз вов- ния менты и т. д., а также но- 
| духа ки, вилки и т. п. изде- 
Е лия металлического«шир- 
| 1. Шлифовка моталлоиэделий на 1922/23 МіадІеіол потреба», Ш. на естест- 
естественных камнях Шеф- 
фильд, Апглия): венных камнях еще до 
а) сухан Ш. без отсоса. . ... | 83,1 » Й сих пор сильно распро- 
6) сухая Ш. при плохо дейст- 18.7500 странена. 
вующем отсосе . . . . .. . А — ›» 
в) сухая Ш. пой хорошо дей- и И В полном соответствии 
ствующем отсосе. . . . .. 0,81—19,6 » » с этим находятся данные, 
г) мокрая шлифовка ...... 0,84—28,7 ә ә А характеризующие смерт- 
2. Шлифовка металлоизделий на ' ' 1920 МУштзюЮм хара 8р угоши смерт. 
‚ естественных намяях (завод по Сбтеепигя А 
выделке топоров, США): шлифовщиков. Әти дан- 
8 сухап Пс отеосом. .... 9 ,» ные, почти исключитель- 
окрая Ш. .......... Т) № 
3. Ш. металлоизделий на естест- ' Те1еку ъ. Во- но зарубежные, свиде 
. вепных камнях (Золинген, Гер- ѕепіћа1-Реџѕ- | тельствующие о высокой 
Ни Ш. с отсосом 608— 785 1928 з пораженноети шлифов- 
: . м... —7 2 
б) мокрая Ш. ...@........ | 1 047—3 272 ‚ щиков преимущественно 
4. Шлифовка металлоизделий на Теаеку и. Во- заболеваниями дыхатель- 
искусственных камнях (там же): 6474 150 ѕепіћа1-”еџѕ- | ных органов и легочным 
а) сухая Ш. без отсоса. . . .. — э» веп _ 
б) сухая Ш. е отсосом ..... 246— 428 1ре и тем самым подтвер 
в) мокрая Ш. .......... 208— 295 ждающие исстари утвер- 
5. Ш. И на иснус- Пин, Брум- дившуюся оценку Ш. как 
ственных камнях (Москва, 8-д штейн и др. = _ 
«АМО», «Вл. Ильича»): ' одной из наиболее вред 
а) сухая заточка ........ 9,9 1 000—4 060 1929 ных профессий, относят- 
о сухан Ш. енн 45 800-3 495 ся гл. обр. к работающим 
6. Ш. металлоизделий ‘на искус- , 1 Дмитриев на естественных камнях. 
ственных камнях (Москва, Ин- | Особенно неблагоприят- 
струментальный завод): 18.81 А ны, как и следовало ожи- 
хая Ш, ее. _ 
6) мокрая Ш. ..........- 1,82 дать, старые статистиче 
| | ские показатели, относя- 


на естественных камнях сплошь и рядом дает 
показатели запыленности, превосходящие та- 
ковые при аналогичной работе сухим снособом. 
Не менее резка разница между Ш. на естествен- 
ных и искусственных камнях в отношении хим. 
состава образующейся пыли: пыль при Ш. на 
естественных камнях преимущественно состоит 
из минеральных частиц, гл. обр. из кристалли- 


ческой свободной окиси кремния (510,), игра- . 


ющей, как известно, серьезнейшую роль в пато- 
генезе и течении наиболее распространенпого 
вида пневмокониоза—силикоза и пылевого 1рс. 
При Ш. же на искусственных камнях моталли- 
ческие частицы превалируют над минераль- 
ными, 


причем последние состолт преимушо- 


ственно из алюминатов или из связанных си- ' 


ликатов (510), оказывающих на дыхательные 
органы гораздо меньшее действие, чем ХО.. 
Т. о. шлифовка на естественных камнях как 
по степепи запыленности, так и по хим. свой- 
ствам поступающей в воздух пыли является 
гораздо более вредной, чем Ш. на искусствен- 
ных камнях, причем мокрый способ работы эту 
вредность не снижает, а, наоборот, усугубляет. 
Это последнее обстоятельство в сочетании © 
другими моментами трудового процесса и его 
обстановки— часто ненормальным, напряжен- 
ным положением тела, сыростью и промока- 
нием, забрызгиванием открытых частей тела 
и одежды грязным шламом и пыльной водой-- 
делает работу на естественных камнях влазк- 
ным способом наиболее вредной модификанци- 
ей Ш. К счастью в крупной индустрии, очень 
широко использующей шлифовальные процес- 
сы, естественные камни отжили свой век и 
почти полностью вытеснены искусственными, 
но в малой индустрии как в многочисленных 
полукустарных и кустарных мастерских, так 
и на крупных предприятиях, изготовляющих 


щиеся ко второй полови- 
не 19 в. Так, по данным Ольдендорфа, смерт- 
ность ереди шлифовщиков в Золингенском 
округе, этом знаменитом центре германской ма- 
лой индустрии, выражается следующими циф- 
рами: общая смертность—30,4 и от +рс—23,8. 
(на 1 000); соотвотствующие показатели для про- 
чего мужского населения—19,6 и 9,0. 

Весьма неблагоприятны и другие показа- 
тели: средний возраст умерших шлифовщи- 
ков за 1870—74 гг. равен 37,7. Из 256 шли- 
фовщиков, умерших в Золингене и его ок- 
руге за 1848—73 гг.,153 (59,6%) не дожили до 
40-летнего возраста. Более поздние данные, от- 
носящиеся к тому времени, когда под влиянием 
развития техники, с одной стороны, и упорной 
борьбы рабочих организаций за улучшение. 
условий труда, с другой, постепенно стали про- 
водиться оздоровительные мероприятия на 
предприятиях, дают несколько лучшие пока- 
затели, однако смертность от (рс остается еще 
до сих пор очень высокой. Так, в Шеффильле, 
английском центре шлифовального дела, смерт- 
ность от Фе среди точилыциков дает в 1905— 
1907 тг. 16,3%, ереди ножовщиков—7,2%, 
при общем показателе смертности от ъс для 
всего населения 2,69%. В Золингене, согласно 
данным за 1923—97 гг., смертность среди 
всего населения и среди шлифовшиков дает зпа- 
чительно более низкис показатели, чем в старые 
годы (табл. 2). Однако, как видно из табл. 2. 


Таби. 2. 
мерт. | 
| Мужское население Общая смер т Смер тоет 
Шлифовщики ...... 10,9 3,0 
Прочее мужское населе- 
иие... 9,7 1,5 
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смертность от 15с шлифовщиков остается высо- 
кой, превышая средний показатель в два раза. 
Непомерно высоки цифры смертности за те же 
годы среди шлифовщиков в окрестностях Золин- 
гона—Ремшейде и Кроненберге, что объяеняет- 
ся крайне тяжелым антисанитарным состоянием 
предприятий (Тееку): 


Табл. 3. 
| 
! Общая смерт-! Смертность 
Шлифовщики а И а рс 
Ремшейдские шлифов- 
ЩиИКИ . еее есь 21,1 9,7 
Кроненбергекиеінлифов- 
ИКИ Зи Зе нер А 15,1 7,4 


Из старых данных о заболеваемости шли- 
фовщиков укажем на цифры Морица и Реп- 
ке (Мог, ВорКе), которые в 1899 году сре- 
ди 1 250 обследованных ими золингенских 
шлифовщиков нашли 9% туберкулезных. По 
сравнительно более новым данным лейпциг- 
ской больничной кассы (1910) шлифовщики 
дают общее число дней б-ни на 40%, выше сред- 
него, показатель {0с в 21/, раза больший, б-ней 
органов дыхания-—почти вдвое болылий сред- 
него. Большой интерес представляют новей- 
шие данные Мидлтона (Міааіеќоп, 1983) и Лохт- 
кемпера (ТосВКетрег, 1929). Мидлтон среди 
обследованных им 269 шеффильдских шлифов- 
щиков на естественных камнях — в большин- 
стве случаев «по мокрому»—обнаружил 37 слу- 
чаев фе и 317 случаев пневмокониоза, в том 
числе 159 сл. І стадия, 50—11 и 8— ПГ ста- 
дия. Лохткемпер лодверг углубленному клин. 
исследованию стажированную группу золин- 
генских шлифовщиков на естественных кам- 
нях в 51 чел. Частота и стадий найденного 
среди них пневмокониоза выражаются сле- 
дующими цифрами: 


Табл. 4. 
Никаких Стадии 
| Число | призна- | 5 
1Способ шлифовки! обследо-| ков пие- 
| ванных | вмоко- | І піш 
| ниоза 
| Сухой... ... 15 4 1 2 


Как видно из таблицы, показатели пневмо- 
кониоза у обеих групп высоки, причем они вы- 
ражены сильнее у шлифовщиков «по мокрому». 


В СССР процесс социалистической реконетрук- | 


ции кустарных предприятий создает прочные 
предпосылки для полного изгнания өстествен- 
ных камней из шлифовальных мастерских, что 


в сочетании с неуклонно улучшающимися | 


условиями труда и быта шлифовщиков несом- 
ненно обеспечивает резкое улучшение их сан. 
показателей.— О серьезном гиг. эффекте за- 
мены естественных камней искусственными да- 
же в условиях капиталистических прөдприя- 
тий свидетельствует ряд данных. Мидлтон сре- 
‘ди 58 обследованных им шлифовщиков на 
искусственных камнях нашел всего 1 случай ту- 
беркулеза и 3 случая І стадия пневмокониоза. 
Николсон (№0500) отмечает как общеизвест- 
ный в Англии факт сравнительно малую рас- 
пространенность $5с среди рабочих на карбо- 
рундовых кругах. Лохткемпер из 14 шли- 
фовщиков с длительным стажем преимущест- 
венно на искусственных камнях нашел у 10 за- 
чатки пневмокониоза и лишь у двух признаки 


ІІ стадия. По его наблюдениям изменения в 
легких у шлифовщиков на искусственных кам- 
нях вообще не.резки, начинаются не раньше 
чем через 12—13 лет проф. стажа и очень мед- 
ленно прогрессируют. Необходимо подчер- 
кнуть, что заболеваемость шлифовшиков на 
искусственных камнях вообще дает иную кар- 
тину, чем на естественных. Наряду с благо- 
приятными показателями по с и пневмоко- 
ниозу у них отмечается сравнительная частота 
пневмоний (СоШз, Вигдорчик), бронхитов и 
катаров верхних дыхательных путей.—Нако- 
нец необходимо отметить частоту повреждений 
глаз у шлифовщиков отлетающими частицами 
камня и шлифуемого материала; в отношении 
глазного травматизма шлифоещики занимают 
среди прочих профессий на металлозаводах одно 
из первых мест (Глезеров и др.). 

Радикальными оздоровительными 
мероприятиями в шлифовальных цехах явля- 
ются: замена естественных камней искусст- 
венными и комбинация этого мероприятия ли- 
бо с хорошо оборудованной и рационально 
эксплоатируемой местной вентиляцией либо 
с введением везде, гле это возможно по произ- 
водственным условиям, мокрого способа Ш. 
Борьба с травматизмом должна вестись прежде 
всего путем снабжения рабочих защитными 
очками, лучше всего коррегирующими, а так- 
же снабжением камней кожухами, устройством 
ограждающих прозрачных щитков и т. п. Толь- 
ко в условиях нашей социалистической про- 
мышленности, где эти мероприятия широко 
осуществляются в комбинации с сокращенным 
рабочим днем, ежегодными отпусками и други- 
ми гарантиями, предусмотренными нашим тру- 
довым законодательством, впервые созданы дей- 
ствительные предпосылки для полного оздоров- 
ления условий труда шлифовщиков. 


Лит.: Глезеров С., Профессиональный травматизм 
глаз на заводе «Красное Сормово», Гиг, труда, 1998, 
№ 2; Дмитриев А. , Опыт сравнительной санитарно-ги- 
гиенической оценки сухой и влажной обработки метал- 
лических изделий на наждачных и карборундовых кру- 
гах, сб. Охрана труда в металлообрабатывающей про- 
мышленности, М., 1930; Дроздов Ф., Холодная обра- 
ботка металлов, М., 1929; Маковский, Туберкулез 
среди металлистов Павловского района Нижегородской 
губ., Вопр. туберкулеза, 1924, №3; Пик Ц. и Тайц С., 
О методике установления допустимых концентраций 
производственной пыли в воздухе рабочих помещений, 
тиг., безоп. и патол. труда, 1934, № 6; Хацянов Л., 
Пылеотсасывающие установки и запыленность воздуха 
при точке, шлифовке и полировке металла, 1514., 1930, 
№5; Маска а. Міааіеѓол, Кероті оп ће егіп- 
аіпа ої теќіа1в а, сіеапіпе о! савііпоз “ИВ вресіа1 геїегеп- 
се ќо іће еМесёз ої аи іпһа1а1іоп рроп (ће мотКега, 1.., 
1993; Те1еку, Вегісћі йрег Це Егесрпізве дег бїаор- 
иибегзисиойоец іп Епојіалад, веіпеп 001101008 ц04 А те- 
тіка, В.——1р2., 1997; Те1еку, осі кетрет, 
Воѕепіћа1і- рецоѕвепр мц. регаас к, біацрвеѓаћтг- 
деп №. Ѕёзорѕесћааіоџпвеп дег Меќайѕсћеіѓег, В., 1928; 
\үуірв1ом С. а. Стеен Богв 1.., Ѕіоду ої Пе диз 
Тата іп 1ће хе а. агу втгіпоіпь з60р8 ої ап ах ѓасќоту, 
Ро}. һеа\ёһ гер., у. ХХУ, 192С. Ц. Ник. 


ШЛОСМАН Артур (Аглт Зе оззтаил, 
1867—1932), выдающийся германский педиатр 
и социал-гигиенист; учился во Фрейбурге, 
Бреславле, Лейпциге и Мюнхене. Работал ас- 
систентом в Берлине, а затем в Дрездене и Дюс- 
сельдорфе. В Дрездене создал детскую поли- 
клинику и первый стационар для детой ран- 
него возраста (1897), являвшийся образцом 
для учреждений этого типа. Одновременно ра- 
ботал по химии детского питания и в 1899 г. 
защитил диссертацию по физиол. химии. В 
1906 г. получил кафедру детских б-ней в ново- 
основанной Академии практической медицины 
в Дюссельдорфе, где и работал до конца жизни. 
Пользовался исключительным влиянием на 
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жизнь этого города как широко образованный 
врач-новатор, талантливый организатор здра- 
воохранения и общественный деятель. Цент- 
ром его работы было изучение грудного ребен- 
ка и попечение о нем в широком смысле слова. 
Ш. рано понял значение широкой профилак- 
тики, гигиены, свежего воздуха в деле борьбы 
за детскую жизнь и еще в своей работе о ра- 
хите (1891) подчеркивал значоние социальных 
и конституциональных факторов. В 1926 году 
организовал выставку по гигиене, физкуль- 
туре и соц. гигиене (С ез0]е!), а в конце жизни— 
Гос. музей общество- и хозяйствоведения, Оста- 
вил более 200 научных трудов: по обмену у 
трудных детей, по их питанию, молоковедению, 
по детскому с, сифилису, оспопрививанию 
и пр. В сотрудничестве с А. Готштейном и Л. 
Телеки издал «Напарисв дег ѕволіаіеп Нуріепе», 
а вместе с М. Пфаундлером— классическое ру- 
ководство по дет. болезням в 7 томах («Напа- 
Бис дег КіпаегћеіКкипае», 4 Ап!., В. 1-9, 
В., 1931), переведенное на английский, итальян- 
ский и испанский языки. 

ШЛЯПНОЕ ПРОИЗВОДСТВО. Из многочислен- 
ных производетв различных видов шляй для 
гигиениста представляет интерес лишь та от- 
расль Ш. п., к-рая касается выделки фетровых 
шляп. Для выработки фетровых шляп служит 
пух заячьих и кроличьих шкурок. Особая об- 
работка пуха для фетровых шляп требуется 
для того, чтобы гладкая поверхность стала, шө- 
роховатой (бөз чего невозможно валяние),—© 
этой целью шкурки смазываются особым соста- 
вом, изобретенным во Франции в 17 в. Долгое 
время этот состав (раствор ртути в азотной к-те) 
являлся секретом ремесленников, почему са- 
мал процедура обработки шкурки получила 
название «секретаж». Окислы азота играют 
роль только при начальной фазе производствен- 
ного процесса. Азотнокислал ртуть’ фигури- 
рует во всех фазах производственного процес- 
са; она именно и делает производство фетровых 
шляп исключительно вредным, отравляющим 
организм рабочего. Разборка шкурок, их сор- 
тировка с устранением хвостов, голов и ла- 
пок, затем срезывание выдающихся грубых 
волосков (песика) сопровождаются большим 
запылением воздуха, но не связаны с опас- 
ностью интоксикации ртутью. Опасность от- 
равления ртутью и вредного воздействия па- 
ров окислов азота начинается с момента «смаз- 
ки» шкурок «секретом». Азотная кислота дает 
ожоги кожи, если руки не защищены резино- 
выми перчатками, ртуть может легко всасы- 
ваться чорөз ссадины или поступать в желу- 
док через пищу, загрязненную руками. Сушка 
секретированных шкурок осуществляется в спе- 
циальных сушильных печах при высокой 4° (не 
менее 60°). Разгрузка сушильной печи рабочи- 
ми связана с вдыханием ими паров окислов 
азота, конденсация к-рых, по Гейму (Нейт), 
доходит до 250 смз на 1 м? воздуха, и выде- 
ляющихся от шкурок пылинок, содержащих 
ртуть. Чистка щетками шкурок сопровождает- 
ея особенно обильным выделепием ртутной 
пыли (соединение ртути с кератином волоса) и 
пыли азотнокислой ртути. По иселедованиям 
американского автора Гарриса пух содержит 
обычно 0,939% пыли первого вида и 0,662% 
второго вида. В воздухе помещений, в к-рых 
производится чистка щеткой шкурок, находи- 
ли до 75 мг ртутной пыли на 1 м3. При стрижке 
пуха рабочему также приходится непрерывно 
вдыхать пыль, содержащую ртуть. В условиях 
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кустарного производства все вышеописанные 
производственные процессы осуществляются в 
крестьянских избах, причем сутильными пе- 
чами служат русские печи, в к-рых пригото- 
вляегся и пиша. 

Поступающий из стригальных фабрик пух 
требует предварительной обработки, прежде чем 
подвергнуться валке. Процесс очистки пуха 
носит название «пушение» и осуществляется 
при помощи инструмента, представляющего лу- 
чок с натянутой струной. На новейших фабри- 
ках «пушение» производится на специальных 
машинах, представляющих собой длинный ко- 
роб, снабженный сетками, задерживаюшими 
сор, и бесконечной лентой, на к-рую ложится 
чистый пух. Процесс пушения сопровсжкдается 
колоссальным запылением воздуха. Телеки в 
машинных пушильных находил до 40 мг ртути 
на 1 мз воздуха. Набивка колпаков при ручном 
способе осуществляется при помоши вибрирую- 
шей струны. При машинном способе пух, дви- 
жимый вентилятором, обволакивает металли- 
ческий конус. После набивки колпака он под- 
вергается валке с подогреванием на плитке и 
увлажнением брызгами воды. При следующем 
процессе— «стирке» колпака— ткань последнего 
садится, фетр становится еще более плотным, 
а колпак уменьшается в размерах. В описан- 
ных процессах (валка, стирка, окраска) проф. 
вредностью являются высокая 1° и высокая 
влажность. 

Вопрос о проф. отравлении ртутью в Ш. п. 
выдвинулся во Франции раньше, чем в дру- 
гих странах, и. здесь получил наибольшую 
остроту. Это объясняется тем, что Франция (от- 
части и Бельгия) издавна почти монополизи- 
ровала самую опасную в отношении ртутного 
отравления пухостригальную отрасль Ш. п. 
В начале 19 века врач Бро (Вгеапа) установил 
факт сплошного меркуриализма среди рабочих 
пухостригальных фабрик. В 1869 г. Гиллере 
(НіПеге) доказал, что ртуть при секретаже 
играет роль посредника, а основное действие 
принадлежит азотистой к-те, к-рая выделяется 
в сушилке при нагревании секретированных 
шкурок и в момент своего возникновения дей- 
ствует на роговую оболочку волоса. Взамен 
ртути Гиллере предложил употреблять патоку 
с азотной к-той. 

В 1901 г. В. А, Левицким (тогда сан. врачом 
Московского губ. земства) было выполчено 
детальное иеследование физ. состояния, забо- 
леваемости, смертности и рождаемости населе- 
ния Подольского уезда. Анализ этих материа- 
лов выявил район (Кленовекой и соседних с 
ней волостей) с крайне низкими показателями 
физ. состояния, с высоким показателем забо- 
леваемости и с дефицитным приростом насе- 
ления. Произведенное в 1902 г. обследование 
векрыло картину вырождения населения этого 
района на почве массового хрон. отравления 
ртутью. Обследование констатировало мерку- 
риальный стоматит у 96,26% обследованных, 
заболевания нервной системы на ночве мерку- 
риализма у 71,69%, у 4 обследованных--ха- 
рактерные для меркуриализма псих. расстрой- 
ства, артериосклероз в возрасте 20—40 лет у 
39,91% и т. д. Для изыскания путей радикаль- 
ного оздоровления Ш. п. Левицкий был коман- 
дирован за границу. Во Франции была уста- 
новлена возможность применения безртутного 
способа выработки фетра (Журди-Люеиньи). 
Московское земство организовало специаль- 
ную артель, работа к-рой по этому методу долж- 
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на была протекать под специальным контро- 
лем. За 4 года своего существования эта ар- 
тель фактически произвела широкий опыт при- 
менения безртутного фетра и тем дала возмож- 
ность произвести широкую и беспристрастную 
экспертизу по вопросу о практической осуще- 
ствимости применения безртутного секретажа 
в Ш. п. В старом кустарном районе Москов- 
ской области после этого возобновилось при- 
менение старого ртутного секретазка. Вопрос 
приобрел вновь актуальность только после 
Октябрьской революции, когда Московский 
отдел труда организовал производство едкого 
кали в шляпном районе и пригласил в качестве 
инструктора и пропагандиста безртутных спо- 
собов энтузиаста этого дела, рабочего П. П. Ку- 
ковкина. Для проверки ценности других без- 
ртутных способов и детальной разработки спо- 
соба Журди-Люсиньи в 1930 г. была органи- 
зована опытная лаборатория Институтом по 
изучению проф. болезней им. Обуха. В этой 
лаборатории способ Люсиньи (с едким кали) 
снова был признан нзиболев ценным. Однако 
внедрение безртутного секретажа не превы- 
шало 50%. Только со времени образования 
Фетротреста, и полной индустриализации шляп- 
ного производства путем постройки трех круп- 
ных фетровых фабрик вопрос об устранении 
ртути в шляпном производстве в СССР был 
разрешен окончательно, и с 1932 г. все произ- 
водство целиком перешло на практику безртут- 
ного секретажа. 


„Лит.: Левицкий В., Физическое состояние насе- 
ления Подольского уезда Московской губ., изд. Моск. 
губ. земства, М., 1901; он же, Санитарные условия 
шляцного производства, Труды ХУІ Съезда врачей Мос- 
ковской губ., М., 1909; он же, Из области коллизий 
между общественной гигиеной и капиталом, Обществ. 
врач, 1908, №23; он же, История борьбы за оздо- 
ровление шляпного производства, Гиг. труда и техн. 
безоп., 1935, №9; Смирнов А., Физическое разви- 
тие, болезненность и санитарные условия труда нустарей- 
щилиников, Озд. труда и революц. быта, вып. 19, 1998; 
Вагдегоп, Мезигез а’Вушепе аррнацбеѕ дапѕ рРтач- 
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ге де ро! 18, Нувіёле ди 4гауай, Епсусјорёйіе да ітауаії, 
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сһегеі (Нпар. а. 807. Нуё., Втзе. у. Сойѕіеіп и. Тейеку, 
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Ъегї, Ге ітауаіі іпіцзігіеі дез резаз дез роз её йеѕ 
сгіпв, Соџрегіе йе рой, зесгефаве, ВгихеПеѕ, 1921; На - 
тіііоп А., Тһе іпдџѕітіаі һусіспе оѓ їог се апа 
16 һа шапиѓасіџге, Тоигп. іпіоѕіг. Вус., у. ГУ, 19929; 
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аовігје де Іа сопрегіе ае роіїѕ, Кетие а’'ћуріёпе, ү. ХХХІ, 
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ШЛЯТТЕРА БОЛЕЗНЬ (Ѕсћ1әћќетг), называется 
обыкновенно б-нью Осгуд(Оѕсоод) - Шляттера 
по двум авторам, описавшим ее почти одновре- 

` менно в 1903 г. и считавшим ее за повреждение 
эпифизарного отростка, из к-рого развивается 
фифегов Каз Иріае. Ш. б. принадлежит к остео- 
хондропатиям юношеского возраста (см. Пер- 
теса болезнь), но имеет свои особенные черты. 
Теоретический ев интерес заключается в свое- 
образных условиях окостенения эпи-апофи- 
зарных хрящей. Нрактическое значение яв- 
ствует из того, что Ш. 6. нередко встречается 
и легко смешивается с туб. или гуммозным 


процессом, хотя заболевают молодые люди, в 
остальном совершенно здоровые. В 90-х годах 
она описывалась франц. авторами как «апофи- 
зарный остеит», или «остеомиелит роста». Еле 
раньше, в 80-х годах, датские и английские ав- 
торы считали ПТ. б. характерным для молодых 
солдат и юных спортсменов травматическим 
периоститом. 

Клиническая картина. У под- 
ростков 12—18 лет, чаще у мальчиков, не толь- 
ко после ушиба, падения или физ. напряжений, 
но и без всякого внешнего повода начинаются 
боли при сильном разгибании или крайнем 
сгибании колена и развивается ограниченная, 
плотная, резко болезненная при давлении при- 
пухлость большеберцового бугра. Общее со- 
стояние нормально, местные воспалительные 
изменения отсутствуют или слабо выражены. 
Часто вслед за одним заболевает и другое ко- 
лено, с теми же объективными изменениями на 
голени. Болезненность и боли держатся меся- 
пами, обостряясь под влиянием механических 
инсультов, постепенно исчезая в течение года, 
редко позднее. Предсказание вполне благо- 
приятно. Костный выступ остается, но без вся- 
кого ущерба для функции колена. " 

Дизгностика Ш. б. основывается на 
сопоставлении клин. и рентгенологических 
данных. Первые имеют решающее значение, 
вторые могут отсутствовать в начальных ста- 
диях процесса, когда изменены лишь хрящо- 
вые и сухожильные ткани, пропускающие 
Х-лучи. Рентгеновская картина 
ТП. 6. менее характерна и более разнообразна, 
чем при других остеохондропатиях. Прежде 
всего необходимо учесть многочисленные ва- 
рианты нормального окостенения большебер- 
цовой бугристости. Из эпифизарной пластинки 
верхнего конца большеберцовой кости в воз- 
расте 9—13 лет начинает опускаться вниз клю- 
вовидный отросток, позднее сливающийся с 
метафизом и образующий костный бугор соот- 
ветственно прикреплению на голени четырех- 
главой мышцы бедра. По Личини (№4111), впер- 
вые появляется лдро окостенения у задней по- 
верхности отростка. Затем образуется само- 
стоятельное ядро, иногда два отдельных, ниже 
верхушки клювовидного хрящевого отростка. 
Последним развивается ядро окостенения в пе- 
реднем отделе отростка. Смотря по интенсив- 
ности и направлению роста, по форме и фазе 
слияния друг © другом этих 3 костных ядер, 
рентген. картина представляется очень разно- 
образной, напоминающей дробления, искривле- 
ния и надломы эпифизарного отростка. Нато- 
логическими можно считать значительное разъ- 
единение и смещение ядер; резкие изменения 
формы и структуры уже окостеневшего клю- 
вовидного отростка; приподнятую кпереди 
больше 45° от диафиза верхушку; образованив 
выстоящего шипом треугольника, втиснутого 
в метафиз.—Патологическая ана- 
томи я. Гистологически процесс характери- 
зуется утолщением хрящевой прослойки меж- 
ду большеберцовым метафизом и надколенной 
связкой, неправильными границами зон окосте- 
нения, простирающихся в сухожильную ткань 
и образующих богатый клетками волокнистый 
хрящ, иногда с основным веществом слизи- 
стого типа. Развития остеоидной ткани, свой- 
ственной рахитическим процессам, не наблю- 
дается. Особый интерес представляют находки 
Еленевского, опубликованные Гавриленко, 
говорящие в пользу вторичных микротравм. 


Патогенез Ш. 6. окончательно не выяс- 
нөн. С уверенностью можно сказать, что это 
пронесс местный, связанный с условиями эпи- 
апофизарного развития и окостенения больше- 
берцовой бугристости в определенном возрасте. 
Не подлежит также сомнению, что механиче- 
ские факторы, повторные или чрезмерные на- 
пряжения четырехглавой мышцы бедра, играют 
существенную роль, видоизменяя процесс кос- 
теобразования ‘морфологически и тем самым 
вызывая фнкц. расстройства. Биология рост- 
кового хряща и специфические его реакции на 
обыкновенные вредности пока недостаточно 
изучены. Поэтому изменения при Ш. 6. не 
укладываются в рамки обычных воспалитель- 
ных, дегенеративных или восстановительных 
процессов. Скорее это возможно при грубых 
травмах с отрывом или переломом большебер- 
цовой бугристости. Таких случаев описано не- 
много. Прямого отношения к Ш. 6. они не име- 
ют.— Лечебно-профилактические 
мероприятия. Во избежание развития 
Ш. 6. физкультурные занятия молодежи подле- 
жат врачебному контролю. При появлении пер- 
вых признаков важно соответствующим режи- 
мом и ношением надколенников исключить 
вторичную травматизацию. В случаях с рез- 
кими болями показаны съемно-неподвижные 
повязки, лучше всего крахмально-картонные; 
наряду с этим тепловые процедуры (соллюке) 
и облучения кварцевой лампой. Оперативные 
вмешательства могут ускорить выздоровление 
и должны заключаться в продольном рассече- 
нии собственной связки надколенника с уда- 
лением излишков эпифизарного отростка и 
сместившихся ядер окостенения. 


Лит. Брайцев В., О процессах диссоциации яд- 
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матол., 1939, № 3—4; Остен-Сакен Э., О повреж- 
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емой болезни $5сШаНег’а, Военно-мед. журн., т. ССХХХ, 
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К вопросу о болезни Оѕеооа-5сһіаітег’а, Нов. хир. арх., 
т, ХҮІ, № 69, 1928; Бев Е., Овег біс Епбмекиив 
4. Тирегоѕіѓіаѕ Иріае хой діе бепеве дег Бспа!їег&спеп 
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схег О., Хит орегаїітеп Венап@ ие олі Нівіо1оріе дег 
Бспаітегѕсрел Етктапкипя, Деп4та1 1, ї. сріг., №36, Вег- 
Ци, 1932. э. Остен-Сакеи. 


ШМИДТ Адольф (Айо бспіа+, 1865—1918), 
известный германский терапевт. Учился в 
Бреславле, Берлине и Бонне, где и написал 
диссертацию о физиологии почечной секреции, 
в 1894 году стал доцентом, а в 1898 голу— 
профессором. С 1898 по 1906 г. он был старшим 
врачом Фридрихштадтской б-цы в Дрездене, 
с 1907 г. профессором сначала поликлиники, 
а затем клиники в Галле. В 1918 г. он получил 
профессуру в Бонне и в том же году там умер. 
Жак преемник Меринга, Ш. сразу выделился 
как прекрасный знаток физиологии и патоло- 
тии пищеварения. Большую славу доставила 
ему книга, написанная вместе с И. Штрасбур- 
гером, «Се Еёсеѕ аез Мепѕеһеп» (В., 1916) и 


монография об исследовании функции кишөч- 
ника пробной диетой, выдержавитая несколько» 
изданий и на русском языке. В ней им предло- 
жены и подробно описаны две пробы: ядерная: 
проба (см. Подоюелудочная эюелеза) и сулемовая 
проба (см. Испражнения). Кроме того Ш. хо- 
рошо разработал вопросы о диетпитании при 
мышечном ревматизме. Неру Ш. принадлежит: 
также капитальное руководство по б-ням ки- 
шечника, переработанное впоследствии Ноор-- 
деном (А. Зсһтіа+-М№Моотдеп, «І.еһгриећ аег Багит-- 
Ктапкве еп»). Ш. много лет был редактором 
журнала «/еп га 184% ог іппете Меділіп». 

ШМИДТ Александр Александрович (1832— 
1894), знаменитый физиолог. По окончании 
гимназии в Ревеле в 1850 г. поступил в Дерпт- 
ский ун-т, где стал изучать историю. Вскоре: 
перешел на мед. факультет, к-рый окончил в 
1858 г. Там же в 1862 г. блестяще защитил 
диссертацию на д-ра медицины «Оерег О2оп: 
по ВшЪ, после чего на 4 года уехал за грани- 
цу, гле занимался в лабораториях известней- 
ших физиологов. По возвращении в 1867 г. 
был избран проф. физиологии в Дерпте. С 
1876 г. по 1879 г. состоял деканом мед. факуль- 
тета, с 1885 г. по 1890 г.—ректором ун-та (по- 
следний <«тесіог таспіѓісиѕ»). Главная заслу- 
га Ш. заключается в созданной им теории свер- 
тывания крови (см. Кровь), доставившей ему 
всемирную славу. Им был выделен из сыво- 
ротки крови тромбин (фибрин-фермент) и ис- 
следовалась роль лейкоцитов, клеточных бел- 
ков и др. веществ в свертывании крови. Основ- 
ные труды его: «Оефег а. Еаѕегзіої хопа @е 
Отѕасћө веіпег бегіппиро» (Юи Воіз Кеутопа ѕ 
Атеһћһ., 1861, р. 682); «Обег Охоп іт Ва (Юог- 
раї, 1862); «Ге еһге уоп а. їегтепіабіуеп Сө- 
тіппипевегзсһеіпопоеп» (Рограё, 1876); «г 
Ваейте» (1.рғя., 1892); «УеЦеге Веіїгабе хог 
ВшИевте» (Ҹіеѕрадеп, 1895). 

ШМИДТ Мартин Бенно (Магіийп Веппо бсһтіаї, 
род. в 1863 г.), один из крупнейших герман- 
ских патологов, профессор пат. анатомии ун-та 
в Вюрцбурге. Более чем 150 научных работ Ш. 
сосредоточиваются гл. обр. около 4 весьма 
актуальных вопросов патологии: 1. Гистоло- 
гия и гистогенез гемо- 
рагической пурпуры. 
В относящихся сюда 
работах Ш. наметил 
отличия воепалитель- 
ных и невоспалитель- 
ных пурпур.®. Вопро- 
сы пигментаций. Сюда 
относятся исследова- 
ния Ш. об ивменении 
кровяного пигмента в 
инфарктах, о продук- 
ции желчи в первич- 
ных раках печени и в 
их метастазах, о псев- 
домеланозе, об общем й " 
меланозе при злокачественных меланомах. 
Наибольшее же значение из работ этой кате- 
гории имеют исследования Ш. по обмену же- 
леза в селезенке и печени. 3. Нарушения с0- 
левого обмена. Ш. первый выяснил происхо- 
ждение известковых метастазов в смысле связи 
их с недостаточностью выделительной функции 
толстой кишки. Ему же принадлежит выявле- 
ние того общего нарушения известкового об- 
мена, к-рое им названо «известковой подагрой» 
(Ка1крісћі). Ряд работ Ш. посвящен мочекие- 
лому инфаркту почек и происхождению по- 
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жечных камней. 4. Пат. анатомия костной си- 
стемы. Здесь Ш. много сделал для выяснения 
пат. анатомии и сущности рахита и остеомаля- 
ции, сифилитического остеохондрита, процесса 
галистереза. Ш. первый обратил внимание на 
т. н. мозаичные структуры в костях и выяснил 
их значение. Ш. принадлежит глава о костных 
изменениях в руководстве по патологической 
‚анатомии Ашофа. 

ШМОРЛЬ Георг (Сеогх Эевтот[; 1861—1939), 
зыдающийся германский патологоанатом. По 
окончании мед. факультета во Фрейбурге по- 
святил себя пат. анатомии. До 1894 г. состоял 
старшим ассистентом при кафедре пат. анато- 
мии в Лейпциге (проф. Бирх-Гиршфельд). С 

5 1894 г. занял мөсто 
прозектора б-цы Фрн- 
дрихештат в Дрезде- 
не и оставался на нем 
до самой смерти. В 
1902 году получил зва- 
ние профессора. Ш, 
пользовался репута- 
цией лучшего боль- 
ничного прозектора 
как в смысле высокой 
организации прозек- 
туры, так и в смысле 
громадного личного 
опыта; это привлека- 
ло к нему многочи- 
сленных учеников. Из более чем 200 научных 
работ Ш. наиболее важными являются работы, 
посвященные пат. анатомии &0с (о ранних из- 
менениях при рс, о пляцентарной туб. инфек- 
ции, о сосудистом очаге как основе милиарного 
%рс), работы по эклямпсии (выяснение сущно- 
сти изменений в печени), по содержанию адре- 
налина в надпочечниках (первая работа на эту 
тему). Однако наиболее известны исследова- 
ния Ш. по пат. анатомии б-ней костей; его ра- 
боты по б-ни Барлова, по остеомаляции, по 
6-ни Педжета, по фиброзному оститу счита- 
ются классическими. Наконец за последние 
годы Ш. дал ряд ценнейших работ по пат. ана- 
томии позвоночника, в к-рых сделал ряд от- 
крытий, относящихся к межпозвоночным дис- 
кам. Ш. известен още как автор руководства 
по пат.-гист. технике, выдержавшего 15 изда- 
ний, Ш. состоял секретарем Германекого па- 
тологического об-ва с самого его основания. 
Умер Ш. от сепсиса вследствие царапины, по- 


лученной при распиле позвоночника. 

„Лит.: Аѕсһоїї І., беога бЅсһтогі ревіогђеп 14. 
УІІІ--1939%, Вейг. 7. раһ. Апаї. ы. 2. а\о. Раћ., В. 
ХС, 1939; Гиратзсй ©0., С@еоге ето, Ұјгсһоч’ѕ 
Атеһ. Г. раёћ. Апаф., В. СОХХХУІ, 1932. 


ШОВИ (Шамтшови), климато-бальнеологиче- 
ский курорт в Грузии на выс. 1 600 м над уров- 
ном моря, под 42°43’ сев. широты и 43°40’ 
вост. долготы, в 147 км от Кутаиса на Военно- 
Осетинской дороге, не доезжая Мамисонского 
перевала. Курорт расположен в расширенной 
части долины реки Чанчахи, левого притока 
р. Риона, среди скал и гор, поросших веко- 

. выми хвойными и лиственными лесами, пере- 
ходящими выше в альпийские пастбища и за- 
капчивающимися ледниками и белоснежными 
вершипами. Шови отличается большой солнеч- 
постью, достигающей 2 100—2 200 час. про- 
полжительности сияния в год. Влажность в 
летние месяцы от 50 до 65%, зимой 70%. Осад- 
ков в среднем за год 1050 мм. В Ш. насчи- 
тывается 16 минеральных источников, гл. обр. 
углекисло-кальциовых с суммарным дебитом 
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до 500 тыс, л в сутки. Постройка курорта нача- 
та в 1933 г. В наст. время на курорте имеется 
санаторий на 100 коек, два дома отдыха, гости- 
ница, курзал со столовой, поликлиника, экс- 
куребаза и др.—Показаниями к направлению 
б-ных в Ш. в основном являются ёре, заболе- 
вания дыхательных путей нетуб. характера, 
малярия, вторичное малокровие, хлороз, фнкц. 
неврозы и др, Сезон с 15 июня по 1 октября. 

ШОН (от англ. =һоск — удар, потрясение). 
Дать точное определение Ш. трудно, т. к. 
этим термином передко обозначаются разные 
организма различного этиологи- 
ческого происхождения. Так напр. говорят о 
Ш. травматическом, Ш. операционном (по 
существу тот же травматический), Ш. психи- 
ческом, Ш. от переутомления при истощении, 
Ш. инфокционном, Ш. при больших потерях 
крови, Ш. анафилактическом, Ш. гемолити- 
ческом ит. д. Во всех этих случаях под Ш. по- 
нимают то тяжелое общее расстройство всех 
функций организма, к-рое развивается после 
сильных и тяжелых психических потрясений 
и физ. повреждений и характеризуется опреде- 
ленной клин. картиной--бледностью нару 
ных покровов, падением кровяного давления, 
частым малым пульсом, поверхностным дыха- 
нием, низкой ит. д. 

Войны, являющиеся травматическими пан- 
демиями, травмы в условиях мирной обстанов- 
ки, так же как и повседневная работа хирургов 
дали и дают абильный материал для изучения 
в первую очередь травматического Ш., 
клин. картина к-рого еше в 70-х годах 19 ве- 
ка классически описана Пироговым под име- 
нем травматического ступора или торпора. «0 
оторванной рукой или ногой лежит такой 
окоченелый на перевязочном пункте непо- 
движно; он не кричит, не вопит, не жалуется, 
не принимает ни в чем участия и ничего не 
требует; тело холодное, лицо бледно, как у 
трупа; взгляд неподвижен и обращен вдаль; 
пульс, как нитка, едва заметен под пальцем и 
с частыми перемежками. На вопросы окоче- 
нелый или вовсе не отвечает или только про 
себя, чуть слышным шепотом, дыхание тоже 
едва приметно. Рана и кожа почти нечувст- 
вительны; но если большой нерв, висящий из 
раны, будет чем-нибудь раздражен, то б-ной 
одним легким сокращением личных мускулов 
обнаруживает признак чувства. Иногда это 
состояние проходит через посколько часов от 
употребления возбуждающих средств, иногда 
же оно продолжается без перемен до самой 
смерти». Через 60 лет без малого, после миро- 
вой войны, американский физиолог Кеннон 
(Саппоп), много работавший по вопросу о трав- 
матическом ПТ., только дополняет современ- 
ными научными данными описанную Пирого- 
вым клин. картину Ш.: б-ной при Ш. апатичен, 
чувствительность у него нонижена, кожные 
покровы бледны, б-ной покрыт холодным потом 
с субнормальной 1°, пульс частый нитевидный, 
дыхание поверхностное, низкое венозное дав- 
ление, падающее артериальное давление, умень- 
шенный объем крови с нормальным или уве- 
личенным количеством эритроцитов и процонт- 
ным содержанием гемоглобина в перифериче- 
ской крови, лейкоцитозом, уменьшением щелоч- 
ности крови, пониженный обмен вещоств и т. д. 

Травматический Ш. можот по времени воз- 
никновения выявляться в двух видах: Ш. пер- 
вичный, или непосредственный, развивающий- 
ся в момент ранения или тотчас жө после трав- 
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мы, и вторичный, появляющийся спустя не- 
сколько часов после травмы, еще до размноже- 
ния микроорганизмов. Далее говорят еще о 
третичном Ш., когда уже имеется токсемия 
вследствие инфекции; вторичный Ш. бывает 
также в виде торпидной формы и является пере- 
ходным стадием к коляпсу, наступающему пос- 
ле Ш. Если в описании картины Ш. мневия 
клиницистов и физиологов в общем не расхо- 
дятся, то зато по поводу самого определения 
Ш. и деления его на первичный и вторичный, 
а также в вопросе о переходе Ш. в коляпс 
далеко не все авторы соглаены. Тангаузер 
(ТҺаппһаџѕег) напр. рассматривает Ш. как 
перераздражение вазомоторов в отличие от 
следующего стадия—коляпса, когда уже имеет- 
ея дело с угнетенным состоянием, парезом со- 
судистых нервов. Сам автор подчеркивает всю 
трудность и сложность деления этих состояний. 
Точно так же Ценен (Соепеп) считает, что имеет- 
сл -два стадия— Ш. и коляпе—не только по 
клин, картине, но и по этиологическим момен- 
там. Де Кервен (ре /иегуа!т) строго разделяет 
Ш. от коляпса: в то время как под коляпсом мы 
понимаем вообще падение жизненных функций, 
шок представляет падение этих функций, вы- 
званное рефлекторно, путем воздействия на пе- 
риферическую нервную систему. Витинг (Міө- 
пе) не отделяет Ш. от коллпса, рассматривая 
их как различные этапы одного происхожде- 
ния, В 1934 г. Эппингер (Ерршеет) определен- 
но высказался, что по существу разницы 
между Ш. и коляпсом нет, а поэтому вообще 
лучше отказаться от термина «Ш.», обозначая 
это состояние коляпсом. В наст. время еще 
трудно сказать, в какой мере мнение Эппингера 
станет общепринятым, но несомненно клин. 
наблюдения и изучение Ш. как расстройства 
периферической сосудистой системы дают по- 
вод осторожно относиться к делению Ш. и пр. 

Клин. картина Ш. описывалась уже стары- 
ми врачами, в большинстве военно-полевыми 
хирургами, из которых Джон Гентер (Јоһп 
Ниопіет, 1762 г.) был одним из первых, указав- 
ших на те тяжелые симптомы, к-рые наблю- 
даются у лиц, подвергнувшихся внезапным 
насилиям, огнестрельным ранениям и пр. 
Впервые термин «шок», характеризующий всю 
картину б-ни, был введен Джемсом Латта 
(Затлез афа) в 1795 г. В 1815 г. Гетри (би ге) 
‘широко употребляет этот термин и предосте- 
регает от каких-либо операций при таком со- 
стоянии больных. Наблюдаемый чаще во время 
войны, Ш. само собой понятно привлекал вни- 
мание военных врачей, из которых Копленд 
(Сор1ама, 1858 г.) дал подробное описание 
этого тяжелого и опасного осложнения, сопут- 
ствующего тяжелым травмам. Классически 
верное и полное описание Ш. дано Н. И. Пи- 
роговым в его «Основах военно-полевой хирур- 
гии». Такое же исчерпывающее описание кар- 
тины Ш. дано в Германии Фишером (Н. Біѕеһег, 
1870 г.). Развитие промышленности, строитель- 
ство железных дорог во второй половине 19 в., 
ж.-д. катастрофы создали условия, давшие воз- 
можность наблюдать картину Ш. и в условиях 
невоенного времени (Егісһѕеп, Ѕуте и др.). С 
расцветом хирургии в этот же период учение 
о шоке стало привлекать к себе внимание ве- 
дущих врачей (ВіЦгоіһ, МизвБалий, Геудеп, 
Сизвепралег, Епоеі, СгИе и мн. др.). После 
англо-бурекой, русско-японской и балканских 
войн каких-либо крупных работ по Ш. не по- 
явилось, если не считать отдельных наблюде- 


ний. По данным Витинга в немецкой литературе 
за период мировой войны также в общем уде- 
лялось мало внимания травматическому Ш. 
У нас после империалистской войны по во- 
просу о Ш. имеются только две печатных рабо- 
ты — Круглевского и Цитрона. Гораздо шире 
был поставлен вопрос у англичан, французов, 
бельгийцев и у эмериканцев, где были созданы 
специальные комитеты по Ш., к работе в к-рых 
помимо крупных клиницистов были привлечены 
такие выдающиеся физиологи, как Кеннон и 
др. Вопрос и в наст. время не может считаться 
окончательно изученным; работы вэтом напра- 
влении не прекращаются, что подтверждается 
трудами съездов американских (1934), совет- 
ских хирургов (1935) и др. 

Этиология. Основным моментом в воз- 
никновении травматического Ш. являются тя- 
желые повреждения организма. Обширные 
ранения, размозжения, раздавливания мышц 
на конечностях даже без перелома костей, 
множественные, хотя бы и каждое в отдель- 
ности несерьезное, ранения, подкожные раз- 
рывы мышц или органов, ранения плевры, 
брюшной полости, продолжительные чрево- 
сечения над ослабленными б-ными с эвисцера- 
цией кишечника, повреждения таза, позво- 
ночника, вычленение в тазобедренном суставе, 
повреждения шви, гортани и т. д. — все эти 
повреждения могут каждое в отдельности 
стать причиной Ш. Наряду с этим заслуживает 
внимания и тот факт, что у очень ослабленных 
б ных уже малейшая травма, самая неслож- 
ная операция могут сопровождаться Ш. Т. о. 
наряду © основными факторами, играющими 
важную роль в возникновении Ш., не менее 
важное вначение имеют и предрасполагающие 
моменты в виде пониженной стойкости орга- 
низма, развивающейся у ослабленных б-ных. 
В подобных случаях имеется налицо т. н, 
готовность к Ш. (&сһоскюегеіїѕсһаїі), находя- 
щаяся в определенной зависимости от эндо- 
генных и экзогенных факторов. К первым дол- 
жны быть отнесены конституционально-на- 
еледственные моменты, имеющие важное зна- 
чение в жизни невропатических субъектов. 
Не меньшее, если не большее значение имеют 
в возникновении Ш. внешние факторы. Все, 
что ослабляет и обессиливает бойца на фронте, 
б-ного перед оперативным вмешательством — 
голод, жажда, холод, страх, наркоз, манипуля- 
пии над поврежденными тканями и пр.,— 
все это способствует возникновению Ш. Про- 
должительная бессонница, страх и физ. пере- 
утомление в крайних степенях ведут, по Крайлю 
(СтИе), нередко к полному истощению и Ш. 
'Гочно так же боли и сотрясения раненого при 
перевозке, особенно при плохо иммобилизован- 
ной конечности, могут явиться причиной воз- 
никновения Ш., на что обращал внимание 
еще Пирогов. Охлаждение тела при холоде и 
сырости ведет к расстройству кровообращения, 
имеющему важное значение в развитии Ш. 
Истощение организма может быть также свя- 
зано с перенесенными незадолго до этого инфеки. 
заболеваниями, имеющими важное значение 
в возникновении Ш. Наконец наркотизирую- 
щие вещества (хлороформ, эфир, авертин и 
др.), могушие сами по себе вызвать Ш, (Етал- 
кеп, Ѕеһіттеуег), несомненно вместе с опера- 
тивным вмешательством способствуют возник- 
новению Ш. у раненого б-ного. 

Патогенез. Вопрос о механизме развития 
Ш. еще окончательно не изучен, несмотря на 
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большов количество работ,, посвященных этой 
проблеме. Многочисленные теории: потеря 
хромаффинной субстанции надпочечниками (Ва- 
іпргійсе и Раткіпвоп, Ѕећиг и У!1е5е1), образо- 
вание нередуцируемого гомоглобина(Јарошау), 
жировая эмболия (Ротіег), паралич брюшного 
сплетения симпат. нервов (Рипеша Вуиепо), 
связь с анафилактическим и колоидоклази- 
ческим Ш. (Міда и др.) ит. п. не дали исчер- 
пывающего объясненил патогенеза Ш. и во 
многих случаях оставлены самими авторами. 
Известного внимания заслуживает теория Гөн- 
дерсона (Непаегѕвоп), сводящаяся к тому, что 
тлубокое и учащенное дыхание после травмы 
ведет к неправильному газообмену в легких, 
вследствие чего количество углекислоты в 
крови и тканях уменьшается (акапния). В 
связи с этим слабеет и венозный тонус, раз- 
вивается застой в венах, правый желудочек 
пустеет, сердце работает впустую, кровяное 
давление падает, и налицо картина Ш. Мно- 
гочисленные эксперименты но подтвердили 
положения Гендерсона 0б экапнии как о 
главном факторе в натогенезе Ш., но все же 
они представляют интерес, потому что автор 
еще до начала мировой войны стал уделять 
много внимания состоянию венозного тонуса. 
Наибольшей популярностью пользуются ки- 
нөтическая теория Крайля и токсемическая 
Кеню (ибо). Основные положениятеории 
Край ля сводятся к тому, что Ш. является 
следствием первичных изменений ганглиозных 
клеток головного мозга, что ведет к потере 
последними способности превращать скрытую 
энергию в кинетическую. В нормальных усло- 
виях жизнь клетки находится в прямой зави- 
симости от динамического равновесия между 
процессами ассимиляции и диссимиляции, раз- 
ницы потенциалов между клеточной плазмой 
и ядром, к-роө обладает большим кислотным 
напряжением, чем плазма. При сильном раз- 
ряде нервной энергии внутри клетки накопля- 
ется избыток кислоты, лишающий ое возмож- 
ности функционировать в связи с ее истоще- 
нием. Нервная ткань к тому же не обладает во- 
зможностями прочих тканей, способных осре- 
днять к-ты резервной шелочностью. Кроме 
того Крайлю удалось доказать, что истощение, 
физическое и психическое переутомление, холод 
и голод, вызывая глубокие изменения в орга- 
низмө, в первую очередь в клетках мозга, пе- 
чени и надпочечника, являются также причи- 
ной истощения нервных клеток. Вокруг теории 
Крайля возник оживленный обмен мнениями, 
и ряд крупных ученых, в их числе Гендерсон, 
Кеннон и др., привел доказательства про- 
тив этих положений. Тот факт, что б-ные в Ш. 
сохраняют сознание, находятся в беспокойном 
состоянии с сохранением мышечной силы, сви- 
детельствует скорее о непрекращающейся дея- 
тельности центральной нервной системы и до 
известной стопени опровергает положение об 
истощении ганглиозных клеток мозга. Точно 
так же не доказано, что ганглиозные клетки 
изменяются от раздражения по центростреми- 
тельным нервам. Скорее потеря крови, паде- 
ние кровяного давления действуют так на кле- 
тки мозга. 

Теория Кеню или теория травматиче- 
ской токсемии, выработанная на основании 
громадного материала империалистской вой- 
ны, сводится к следующему: в размозженных 
тканях образуются асептические продукты 
распада, всасывающиеся из очага поврежде- 


ния. Эти всасывающиеся токсические вещества 
являются по своему хим. составу вероятнее 
всего производными белков мышечной ткани. 
В доказательство своей теории Кеню выска- 
зывает следующие соображения. Появление Ш. 
в большинстве случаев не сразу, а спустя 2 
и более часов, подтверждает, что необходим 
нек-рый период времени для образования рас- 
пада ткани и выработки токсинов, Всасы- 
вание продуктов распада размозженной ткани 
наблюдается при больших ранениях мышц и 
после множественных малых ран, составляю- 
щих в сумме большую раневую поверхность. 
При подкожно-размозженных тканях с нали- 
чием значительных ранений, откуда продукты 
распада легко всасываются, Ш. наблюдается 
чаще, чем в тех случаях, когда такое же по- 
вреждение является открытым и условия вса- 
сывания при хорошем оттоке или наложении 
жгута значительно хуже. Все эти клин. на- 
блюдения нашли свое подтверждение в экс- 
периментальных работах Кеннона и Бейлиса 
(Вау ів), к-рые и у животных после размоз- 
жения мышц конечностей наблюдали Ш., на- 
ступавший и после перерезки нервов или спин- 
ного мозга. Наложение жгута на конечность, 
перевязка вен устраняли появление Ш. и, на- 
оборот, улучшение условий всасывания в виде 
удаления жгута или лигатуры с вены ускоряло 
наступление Ш. Точно так жө и массаж повреж- 
денных вен ускорял наступление Ш. Ряд дру- 
гих интересных и красиво продуманных опы- 
тов с перекрестным кровообращением (Мас Туег 
и Наррагі) с введением под кожу, внутрибрю- 
шинно или интравенозно, мышечных аутоли- 
затов (0өіње+ и мн. др.) также подтвердил тео- 
рию Кеню, к-рый весь симптомокомплекс на- 
звал травматической токсемией с явлениями 
депрессии. Теория Кеню встретила также ряд 
возражений, в первую очередь со стороны 
Крайля и ряда других физиологов и клиници- 
стов. Особенно вескими являются доводы, что 
первичный Ш. по своему клин. течению нө 
может быть объяснон соглаено теории Кеню. 

Т. о. к настоящему моменту ни одна из упо- 
мянутых двух теорий, в отдельности взятая, 
не дает исчерпывалощего толкования механизма 
развития ЦТ. Вероятнее всего истина находится 
посредине, т. е. одна теория дополняет другую, 
Первичный Ш., возникающий сразу же вслед 
за ранением, непосредственно связан с силь- 
ным раздражением центростремительных нер- 
вов и их окончаний у индивидуумов, уже до 
того истощенных и ослабленных физическими 
и психическими переживаниями (Крайль). В 
дальнейшем развитие торпидного стадия, вто- 
ричного Ш., коляпса находится в несомненной 
зависимости от всасывания продуктов распада 
размозженных тканей из места повреждения. 
При этом в виде резкции на перераздражение 
и угнетение в первую очередь вегетативных 
центров оказывается нарушенной функция со- 
судистой системы. Падает венозное и арте- 
риальное давление, уменьшается количество 
циркулирующей крови за счет увеличения ко- 
личества депонированной (скопляющейся в де- 
по), правое сердце, получающее меньшее коли- 
чөство крови, уменьшается в объеме. Вазомо- 
торный центр, в к-ром надо полагать суще- 
ствует и веномоторный, оказывается очевидно 
угнетенным уже вскоре после травмы. В капи- 
лярах и венах скопляется большое количество 
эритроцитов и лейкоцитов, что ведет к повы- 
шению вязкости крови. Вследствие падения 
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венозного давления и стаза крови в капиля- 
рах наступает кислородное голодание тканей, 
понижается количество гормонов, тонизирую- 
щих сосудистую систему. В результате пони- 
жаются все жизненные функции организма, 
Вее эти клин. наблюдения были проверены в 
лаборатории на животных и во многом нашли 
свов подтверждение. Дальнейшие исследова- 
ния дали повод Кеннону и Бейлису утверждаль, 
ато из размозженной ткани всасывается оче- 
видно гистамин, при введении к-рого у живот- 
кого развивается аналогичная картина Ш. и 
коляпса. Так напр. при интравенозном введе- 
нии животному гистамина падает артериаль- 
ное и венозное давление, отмечается падение 
давления в правом предсердии, что указывает 
на уменьшение количества циркулирующей 
рови и плохое наполнение сердиа. Кроме того 
появляются обмороки, рвота, непроизвольное 
отхождение кала и мочи. Умоньшение количе- 
ства циркулирующей крови объясняется тем, 
что гистамин вызывает спазм печоночных вен, 
так что портальная кровь оказывается совер- 
шенно выключенной из общей циркуляции. 
Одновременно с этим спазмом повышается про- 
ницаемость стенок капиляров, через к-рые про- 
сачивается кровяная плазма. В.ледетвие этого 
повыш отся концентрация крови и соответ- 
ственно этому увеличивается в капилярах коли- 
чество эритроцитов, увеличивающихся в корот- 
ков время на © млн. Клин. картина послеопера- 
ционного Ш. очень похожа на эксперименталь- 
ный гистаминовый Ш., тем болөе что гистамин 
имеется почти во всох тканях, особенно в коже, 
Эппингер, подтверждающий сходство травмати- 
ческого Ш. с гистаминовым в эксперименте, не 
мог все же у таких б-ных обнаружить большего 
против нормы количества гистамина. Очевидно 
при тяжелых повреждениях появляются в ор- 
ганизме еще какие-то вредные вещества с ана- 
логичным гистамину действием (Әппингөр). 
Патологическая анатомия. Пат.- 
анат. изменения завислт от характера, силы и 
размеров повреждения, от локализации и от 
времени, прошедшего между нанесением трав- 
мы и смертью б-ного. Из органов, чаще других 
подвергающихся пат.-анат. изменениям при 
Ш., следует указать на печень, надпочечники 
и мозг, причем нередко макроскоп. изменения 
оказываются весьма ничтожными. Микроско- 
пическая жө картина анат. изменений в этих 
органах сводится первоначально в основном к 
гиперхроматизму, затем к гипохроматизму, 
распаду ядра, вакуолизации, набуханию и рас- 
паду самой клетки (Крайль). 
Клиническая картина. По времени 
появления и клин. течению различают Ш. 
первичный, или непосредственный, возникаю- 
щий в момент получения б-ным травмы, и вто- 
ричный, развивающийся в ближайшее после 
травмы время, в первые 6—8 часов, до начала 
появления инфекции. После этого времени 
организм может оказаться наводненным бакте- 
риальными токсинами, что ведет к развитию 
третичного Ш. (Кеню). Н. Н. Бурденко также 
хклонон ввести эту форму шока—третичную, 
наблюдающуюся часто при многих формах ра- 


невых инфекций, чаще всего при анаэробных. | 


Первичный Ш.—психо-вазомоторный симптомо- 
комплекс (Эрлейнмейер) возникает в резуль- 
тате сильного псих. возбуждения, связанного 
с полученной или ожидаемой травмой. Точно 
так же тяжелые повреждения тех участков тела, 
к-рые богато снабжены чувствительными нер- 


вами и волокнами вегетативной нервной си- 
стемы, могут явиться причиной первичного Ш. 
Выше уже упоминалось, что при повреждении 
шеи, спинного мозга и таза чаще всего возни- 
кает первичный Ш. Кроме того при первичном 
Ш. отмечаются эретический стадий и торпид- 
ный. В эретическом стадии, наблюдающемся 
при первичном шоке, отмечается повышенио 
рефлекторной возбудимости, причем пульс в 
общем удовлетворительного наполнения (Тһапп- 
Ваивег). Гольдебаху удавалось нередко наблю- 
дать при Ш. повышение артериального давле- 
ния. То же сообщает и Бурденко, наблюдавший 
эту форму Ш. при операциях на центральной 
нервной системе и при повреждениях ее. В 
дальнейшем, при чрезмерном раздражении цен- 
тральной нервной системы, развивается торпид- 
ный стадий, связанный уже с угнетением и па- 
резом вазомоторного центра, выражающимся 
клинически еле ощутимым пульсом, падением 
кровяного давления, поверхностным дыханием, 
бледностью всех кожных покровов, покрытых 
холодным потом, общим подавленным состоя- 
нием при сохранении сознания и пониженной 
чувствительностью поврежденных тканей. 
Первичный Ш. в эретическом стадии, наблю- 
дающийся в эксперименте, в клинике отмо- 
чается все же редко. Несмотря на громадный 
материал империалистской войны, количество 
наблюдений первичного Щ. ничтожно, что дало 
даже повод нек-рым авторам вообще отрицать 
наличие его. Существование первичного Ш. 
несомненно (Соме, Р!саё, Бурденко и др.), 
но громадная часть таких б-ных с тяжкими по- 
вреждениями и кровопотерями быстро поги- 
бает, нө попадая в руки врача. Зато вторичный 
шок, возникающий в результате токеемии, свя- 
ванной со всасыванием продуктов распада из 
размозженной ткани, наблюдается нередко в 
условиях боя, в условиях хир. работы в мир- 
ное время и т. п. Этой форме Ш.— вторичной— 
и посвящена по существу богатая литература 
по Ш. Клин. картина, в основном приведенная 
в классическом описании Пирогова, также от- 
носится в большей своей части к вторичному 
Ш., к-рый, как уже выше упоминалось, многие 
клиницисты и физиологи считают коляпеом. 
Т. о. торпидная форма первичного Ш. является 
клинически переходным стадием ко вторично- 
му Ш.--коляпсу. Что же касается третичной 
формы, то клинически она вряд ли может быть 
выделена, т. к. присоединившаяся инфекция и 
связанная с этим токсемия только осложняют 
течение процесса, отражаясь на отдельных 
симптомах—®, сознании, сердечно-сосудистом 
аппарате и пр. Выше уже упоминалась причи- 
на и механизм падения кровяного давления. 
Точно так же и бледность слизистых и наруж- 
ных покровов связана с оттоком крови из кож- 
ных капиляров, изменением концентрации кро- 
ви и вообще с неправильным распределением 
крови в организме. Понижение же общего об- 
мена веществ, уменьшение газообмена, значи- 
төльная теплоотдама через кожу, потение—все 
это является причиной заметного понижения Г. 
Только в более поздних стадиях, когда кровя- 
ное давление в периферических сосудах за- 
метно падает и одновременно падает давление 
в коронарных сосудах, кровоснабжение сер- 
дечной мышцы заметно ухудшается, что долж- 
но отравиться как на питании, так и на функции 
сердца. Одновременно с падением венозного’ 
и артериального давления и количество цирку- 
лирующей крови может оказаться уменьшен- 


ным, даже при отсутствии наружного кровоте- 
чения, на 40—60%. Дыхание при Ш. может в 
момент травмы на короткое время совсем оста- 
новиться с тем, чтобы в дальнейшем, особенно 


во вторичном стадии, стать поверхностным, 
прерываемым только глубокими вздохами и 
стоном. Поверхностность дыхания находит свое 
объяснение в падении обмена веществ, пони- 
жөнии внутреннего дыхания, что резко пони- 
жает потребность в кислороде. Прерывистое, 
Чойн-Стоксовское дыхание и пр. наблюдается 
в последние минуты жизни при Ш. Вообще 
зке диспное при шоке как правило не наблю- 
дается. 

Морфол. картина крови оказывается опреде- 
ленно измененной —количество гемоглобина уве- 
личено, также увеличено количество красных и 
белых кровяных шариков в капилярах. Осо- 
бенно характерным является то обстоятельство, 
что при одновременном подсчете эритроцитов 
в вонозной и капилярной крови последняя 
содержит болынее количество эритроцитов, 
иногда на ©—2,5 млн. в 1 мм? больше (Кен- 
нон). Последнее, как уже упоминалось, объяс- 
няется повышением концентрации капиляр- 
ной крови при Ш. Обмен веществ при Ш. оказы- 
вается резко нарушенным. Правда, условия 
наблюдения и иследования больных Ш. не 
позволили до сих пор представить полную 
картину расстройства обмена веществ у них, но 
всө же имеющиеся экепериментальные и клин. 
наблюдения позволяют утверждать, что ос- 
новной обмен при Ш. понижается чуть ли не 
на 70% против первоначального уровня (Аџр). 
Количество кислорода в венозной крови ока- 
вываетсл также пониженным и наконец всегда 
налицо ацидоз, причем понижение щелочного 
резерва идет параллельно с падением сосуди- 
стого давления (Кеннон). Со стороны нервной 
системы отмечалась уже особая подавленность, 
угнетенность и безучастность к окружающему 
при полном сознании и памяти. Б-ной, пра- 
вильно отвечая на поставленные вопросы, 
делает это как-то неохотно и вяло. Патогно- 
моничным является то, что даже в самых тя- 
желых случаях Ш. сознание все же остается 
сохраненным (Витинг). Нарушение сознания 
может дать основание отрицать Ш. или искать 
глубокие специальные повреждения централь- 
ной нервной системы. Кожные и сухожильные 
рефлексы понижены и могут совершенно от- 
сутствовать. Чувствительность заметно по- 
нижена, иногда до полной анестезии. Целый 
ряд других симптомов общего характера на- 
блюдается при Ш. Тихий, охрипший голос, 
птоз, тошнота, сопровождаемая рвотой, икота, 
расширение зрачков, задержка мочи, вплоть 
до анурии, иногда и недержание мочи и кала 
и пр. могут быть отмечены при Ш., не будучи 
патогномоничными для этого состояния. 

° Старые хирурги описывали также и чисто 
местный Ш., ограниченный только опреде- 
ленным участком поврежденной ткани. Со- 
ответствующая конечность холодна наощупь, 
кожа на ней бледна или цианотична, отсут- 
ствует всякая чувствительность и способность 
к движениям, так что б-ные не жалуются на 
какие-либо страдания. В других случаях б-ные 
жалуются на чувство бегания мурашек и дру- 
гие ненормальные ощущения в поврежденной 
конечности. Картина эта, описанная Мозе- 
тигом (Мозе{Ые), известна давно, со времени 
Пирогова, называвшего местный шок местной 
асфиксией. Наряду с этим не подлежит со- 
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мнению, что у известной части таких б-ных 
имөлось дөло с начальными стадиями газовой 
флегмоны. Тот факт, что во время империа- 
листской войны этой форме Ш. хирурги уде- 
ляли мало внимания, объясняется по Витингу 
тем, что главное внимание уделялось в таких 
случаях газовой флегмоне, развивавшейся ве- 
роятнее всего в тканях с локальным шоком. 
Этот местный Ш., мало известный современ- 
ным хирургам, заслуживает вместе с төм опре- 
деленного внимания, т. к., По мнению того же 
автора, не исключена возможность развития 
общего Ш. из местного. 

Диагностика. Расповнавание Ш. пред- 
ставляет нередко большие трудности, особенно 
в условиях фронта, в виду осложнения дру- 
гими страданиями, запутывающими и затем- 
няющими диагноз. В неменьшей степени за- 
трудняет правильную постановку диагноза 
еще неясность, путанность самого понятия 
«ШІ.», стремление отделить его от коляпса, рас- 
сматривать последний чуть ли не как самостоя- 
тельную картину б-ни при травмах и пр. Толь- 
ко деление Ш. на первичный, проявляющийся 
в эретической и торпидной форме, с переходом 
последней во вторичный, являющийся по су- 
ществу уже коляпсом, позволяет легче и лучше 
ориентироваться при диагностике этого тяже- 
лого и грозного осложнения при травмах. 
Наличие предрасполагающих моментов—го- 
лод, переутомление, псих. травма и пр., вне- 
запнов и сильное действие физ. травмы, нө- 
редко с множественными переломами трубча- 
тых костей и пр., характерный общий һарђі- 
физ (безучастный, безразличный взгляд, блод- 
ность, холодный липкий пот и пр.), падение. 
кровяного давления, еле ощутимый пульс, со- 
ответствующие изменения крови, обмена ве- 
ществ и пр. — является теми объективными’ 
данными, к-рые облегчают постановку пра- 
вильного диагноза. При диференциальной диаг- 
ностике ряд осложнений при травме может 
затутать картину б-ни. К таким осложнениям 
должны быть отнесены обморок, нервный 
Ш., острое кровотечение со значительной кро- 
вопотерей, жировая и воздушная эмболия, 
сотрясение мозга и острые инфекции. При об- 
мороке, возникающем в связи с испугом, 
болью и вообще с быстрым и неправильным 
распределением крови в организме, имеется 
всегда налицо полная потеря сознания и чув- 
ствительности, бледность, холодный пот и 
общая слабость; пульс слаб и ускорен; из- 
менений крови не наблюдается. Точно так же 
и т. н. нервный Ш., развивающийся в связи 
с тяжелыми псих. переживаниями после на- 
падений, разрывов тяжелых снарядов, боль- 
ших душевных потрясений, несомненно су- 
ществует и может быть диагносцирован как 
такогой. Более сложной представляется кар- 
тина б-ни, когда одвогременно имеется еще и 
травматическое погреждение тканей. Анализ: 
всей клинической картины, состояние сердеч- 
но-сосудистой системы, крови и пр. позголяют 
диференцировать травматический шок от чисто 
нервного. 

При диференциальной диагностике тяжелых 
кровотечений и Ш. следует обращать внима- 
ние на характер бледности кожных покровов— 
бледные д мраморно-блестящей белизны при 
геморагиях и бледножелтая матовая бледность 
при Ш. Далее характерны гипергемоглоби- 
немия и повышение количества эритроцитов: 
при Ш. и гипогемоглобинемия и понижение 
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количества эритроцитов при кровотечениях. 
Все же необходимо помнить, что при тяжелых 
травмах, являющихся причиной Ш., нередко 
одновременно имеются налицо и значительные 
кровотечения. Жировые эмболии отличаются 
в своем течении от Ш. характерными симпто- 
мами: при легочной форме—одышка, кашель, 
кровавая мокрота, бессознательное состояние, 
повышение 1° и пр., а при церебральной— 
бессознательное состолние, тонические и кло- 
нические судороги, эпилептиформные при- 
падки, парезы и параличи. При сотрясениях 
мозга отмечается потеря сознания и ряд сим- 
птомов повышения внутричерепного давления, 
Особые трудности для диагноза представляют 
случаи, когда тяжелые повреждения черепа 
сопровождаются Ш. Газовая флегмона, раз- 
вивающаяся на месте повреждения, чаще всего 
дает повод к диагностическим ошибкам. На- 
конец следует иметь в виду анафилактический 
Ш., развивающийся после введения антите- 
таничеекой и др. сывороток. 

Прогноз зависит в каждом отдельном 
случае от ряда условий: состояния самого 
б-ного, тяжести повреждения, кровопотери, 
длительности страдания, предстоящего опера- 
тивного вмешательства и т. д. Большое зна- 
чение имеет время, прошедшее от момента ра- 
нения до осмотра б-ного, т. к. за этот отрезок 
времени силы б-ного еше больше падают, крон 
вяное давление еще более снижается и т. п., 
а через 6—8 часов после травматического по- 
вреждения присоединяется инфекция, еше бо- 
лее осложняющая и без того тяжелое состоя- 
ние больного. Оперативные вмешательства в 
предшоковом состоянии или при уже развив- 
шихея явлениях Ш. оказывают иногда отри- 
цательное влияние на течение б-ни и требуют 
особых мер предосторожности. — Профи- 
лакти ческие мероприятия имеют 
важное значение в борьбе с Ш. Борьба с ох- 
лаждением тела, сохранение по возможности 
псих. покоя, устранение болей, борьба с кро- 
вотечением—таковы по существу главные за- 
дачи в борьбе с возможным Ш. В условиях 
фронта мероприятия эти сводятся в основном 
к следующему: частая смена войск передней 
линии болбо свежими силами резерва; удо- 
влетворительное, сытное питание и аккурат“ 
ное снабжение теплой одеждой в осеннее и 
зимнее времена года. Особого внимания Заелу- 
живает транспорт раненых с множественным 
переломом костей и значительным поврезжде- 
нием мягких тканей. У транспортируемых в 
плохих, трясучих тележках с плохо наложен- 
ными шинами, а то и совсем без шин часто 
развивается картина тяжелого Ш. Кеннон 
определенно указывает, что благодаря упо- 
треблению шин при перевязке раненых на 
передовых позициях количество случаев Ш. 
в британской армии значительно уменьшилось 
в минувшую войну. Решающее значение имеет 
своевременная и быстрая хир. помощь, спо- 
собная не только предупредить Ш., но и улуч- 
шить исход в случаях развившегося уже Ш. 
При хир. вмешательствах профилактические 
мероприятия против операционного Ш. сво- 
дятся к более правильному предоперационному 
уходу в виде соответствующей диеты, устране- 
ния всех волнующих и расстраивающих б-ного 
моментов; сведёние до минимума всех терми- 
ческих, болевых, зрительных и слуховых 
раздражений во время самой операции и вы- 
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наиболее благоприятные условия для борьбы 
с возможностью развития Ш. 

Лечение. Лечебные мероприятия при 
эретической форме первичного Ш., наблюдаю- 
щегося, как уже упоминалось, крайне редко, 
должны быть направлены к выяснению мест- 
ной причины Ш. и устранению ее если не хир. 
путем, то проводниковой (Крайль) или круго- 
вой анестезией —цирқулярной блокадой. Мак- 
симального внимания требует состояние кро- 
вяного давления, к-рое может внезапно упасть. 
Но при значительном падении кровяного да- 
вления налицо будет торпидная форма е пө- 
реходом уже во вторичный Ш. Поскольку в 
этом стадии падение кровяного давления не- 
посредственно связано с уменьшением коли- 
чества циркулирующей крови, то и все терап. 
мероприятия должны быть направлены в эту 
сторону и сводятся по Эппингеру в основном 
к следующему: 1) средства, действующие на 
вазомоторный центр; ё) средства, действующие 
на периферическую сосудистую систему и на- 
правленные непосредственно на мобилизацию 
депо крови, чтобы этим увеличить количество 
циркулирующей крови; 3) увеличение абсо- 
лютного количества крови и наконец 4) улуч- 
шение функции брюшного пресса, имеющего 
важное значение в лучшем опорожнении крови 
из брюшных депо. В первую очередь рекомен- 
дуется вдыхание углекислоты, являющейся 
лучшим раздражителем вазомоторного центра 
и рефлекторно действующей на кожную и пор- 
тальную венозную систему. В практике лучше 
всего давать б-ному вдыхать газовую смесь 
из 10% углекислоты и 50% кислорода. Хо- 
роший эффект оказывает на вазомоторную си- 
стему стрихнин в дозах 0,005—0,01 в сутки. 
Хороший эффект получается от стрихнина и 
при Ш. у инфекционных б-ных. Слабее стрих- 
нина действуют камфора и кардиғволь, ока- 
зывающие влияние также на периферические 
сосуды. Также рекомендуются кофеин и ди- 
гален. Адреналин оказывает энергичное дей- 
ствие, но быстро проходящее; лучший эффект 
получается при постоянном интравенозном ка- 
пельном вливании глюкозы с примесью адре- 
налина. Хорошее действие оказывает интраве- 
нозное вливание 500 ем? раствора Бейлиса: 
Маф. сЪ]огаф. 20,0; Ка]. сћотгаі., Сас. сһіог. 
аа 0,5; битті агађісі ршу. 50,0; Ад. деѕъ. 
1 000,0. Переливание крови оказывает блестя- 
щий эффект в тех случаях, когда одновременно 
имеется значительная кровопотеря, во всех же 
остальных случаях эффект менее значителен, 
и нередко после кажущегося улучшения насту- 
пает ухудшение, связанное с тем, что перифе- 
рический тонус не восстанавливается и перели- 
тая кровь снова скопляется в депо. Теплые 
обертывания, но не до перегревания, бинто- 
вание живота и пр. способствуют улучшению 
тонуса периферических сосудов и лучшей функ- 
ции брюшного пресса, имеющего значение в 
смысле лучшей мобилизации крови из депо. 
Что касается оперативных вмешательств, то 
вопрос этот решается по неотложности пока- 
зания. При этом необходимо иметь в виду от- 
рицательное действие наркоза (хлороформ, 
эфир, авертин) на б-ных в состоянии Ш. Регио- 
нарная или инфильтрационная анестезия по 
методу ползучего инфильтрата (Вишневский) 
и самые незначительные дозы эфира дадут 
возможность закончить благополучно опера- 
цию. Не рекомендуется введение сыворотки с 
профилактической целью, по крайней мере в 
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төрвыв часы после травмы, когда опасность 
Ш. еще не миновала. Только наличие или даже 
‘подозрение на развитие анаэробной инфекции 
служит показанием для введения противоана- 
эробной сыворотки. В ряде случаев удается 
всоми этими мероприятиями добиться успеха, 
но в немалом количестве случаев, несмотря 
на применение всех предосторожностей и энер- 
гичное лечение, б-ные все же погибают. В по- 
добных случаях есть основание утверждать, 
что шок развился в организме, уже до того 
резко ослабленном и пониженном во всех сво- 
их функциях. 

‚тит. Алипов Г., Травматический шок, Ур 
совр. хир., т. У, № 5—6, 1930 (лит.); Андреев {1., 
Общее действие повреждений на организм (Общая хи- 
рургия, под ред. Э. Гессе, С. Гирголав и В, Шаак, т. І, 
М. —Л., 1993); Бурденко Н., Шок, Центр. мед. 
журн., т. ХИ, стр. 393—406; он же, О шоке, Труды 
ХХІІІ Всесоюзного съезда хирургов, М., 1936; Кен- 
нон В., О травматическом шоке, Сов, хир., 1936, № 1; 
Левит В., О послеоперациониом шоке, Труды ХХІІ 
Всесоюзного съезда хирургов, М., 1936; Ерріпвег 
Н., Обег беп розборегайуеп Ѕутрќіотепкотрјех, \Меп. 
кПа, Ҹуосһеләсһг., 1999, $. 618; он же, Обег Ко1- 
12375 А пае, іріа., 1934, № 1—2; Негрві В., Обе 
Кик ипд Аебйіо1оріе дев геіпіташтаѓіѕсћеп Ѕсһоскіодеѕ, 
Чыа., 1924, № 28, В. Левит. 

ШОР Георгий Владимирович (род. в 1872 г.), 
видный патологоанатом. В 1895 г. окончил 
Военно-мед. академию; 3 года служил в воен- 
но-морском ведомстве судовым врачом. С 1900 г. 
стал работать в качестве экстерна в секционной 
Обуховской б-це, а с 1903 г. в качестве прозек- 
тора в ряде б-ц Нетер- 
бурга. В 1908 г. из- 
бран приват-доцентом 
при кафедре пат. ана- 
томии Военно - меди- 
цинской академии, & 
в 1913 году—профес- 
сором пат. анатомии 
Гос. ин-та мөдицин- 
ских знаний; с 1917 г. 
перешел на место про- 
фессора пат. анатомии 
І Ленинградского мөд. 
ин-та, к-рое занимает 
до наст. времени. Ш. 
имеет более 60 науч- 
ных работ. Изних наи- 
большее значение имеют: диссертация на сте- 
пень доктора медицины «Первичный рак брон- 
хов, легких и плевры в патолого-анатомиче- 
ском отношении» (СИБ, 1903), являющаяся 
первой русской работой, посвященной этому 
вопросу; ряд работ, относящихся к технике 
обработки и сохранения музейных препаратов; 
в этих работах Ш. указал новый способ сохра- 
нения органов в естественном виде без жид- 
кости. Ш. принадлежит также особый метод 
вскрытия трупов («полная эвисцерация»). В нө- 
скольких работах Ш. разработал вопрос о раз- 
витии нёба и об уродствах в области его. Да- 
‚лее Ш. является одним из. основоположников 
т. н. танатологии, написав монографию «О смер- 
ти человека, введение в танатологию» (Л., 1925) 
и продолжая разрабатывать различные вопро- 
«ы, относящиеся к смерти человека. В послед- 
ние годы Ш. дал ряд ценных исследований по 
онкологии, в частности по экспериментальному 
раку. Ш. является одним из основателей Ле- 
нинградского об-ва патологов. В 1933 г. Ш. 
‘присвоено звание заслуженного деятеля науки. 

ШПАЛЬТЕГОЛЬЦА СПОСОБ (ЗраИеро!:) при- 
готовления прозрачных или просвечивающих 
анат. препаратов основан на законах оптики, 


согласно к-рым непрозрачное в обычных усло- 
виях тело становится максимально прозрачным, 
если оно окружено и пропитано веществом, име- 
ющим одинаковый с ним показатель преломле- 
ния света. Шпальтегольц (труды 1900—1914 гг.) 
применительно к анат. препаратам с опреде- 
ленностыю выяснил характер имеющих место 
здесь физ. явлений, определил показатель лу- 
чепреломления отдельных тканей и т. н. сред- 
ний индекс целых органов и организмов, сооб- 
разно чему оказалось возможным подобрать 
жидкости (эфирные масла), давшие весьма вы- 
сокий положительный эффект. Так, по Шпаль- 
тегольцу показатоль преломления целых крыс 
с внутренностями равен 1,549; декальциниро- 
ванной кости взрослого человека-—1,547; серд- 
ца взрослого человека—1,551. В качестве жид- 
костей Шпальтегольц рекомендует применять 
следующие эфирные масла, показатель прело- 
мления которых близок к показателю луче- 
преломления тканей и органов: искусственное 
гаультеровое масло (М/іпіегогӣпб і), показатель 
лучепреломлония к-рого 1,534—1,538; Вепту1- 
Рреплоаё (1,568—1,570); Іѕоваїто! (1,577); Баггої 
(1,540—1,542). Смешивая в определенных про- 
порциях жидкости с более высокими и более 
низкими показателями, получают искомую в 
каждом данном случае величину. Так, для про- 
светления декальцинированных костей взро- 
слого берут У/щюготип61—5 весовых частей, 
Веплу 6е17024—3 весовых части, или Вепиу|- 
Ъеп2081—3 весовые части и Іѕ0оѕаїго1—-1 весо- 
вую часть и т. д. Сердце взрослого человека 
просветляют смесью 1 весовой части Міпіег- 
этапб[ и 1 весовой части Вепху феп70а%; мож- 
но также брать У/1ететитб 1-9 вес. частей и 
Іѕоѕаѓго1—5 весовых частей. Для человеческих 
плодов последних месяцев беременности берут 
Үуірівготӣпо1— 2 весовые части и Вепғу!репхо- 
24-1 весовую часть. Для эмбрионов первых 
месяцев беременности: \/итеготипб1—3 весовые 
части и Веплуірепхоаі-—-1 весовую часть. Для 
эмбрионов первых стадиев развития: Міпіог- 
этйпб!-—5 частей и Вептуеп2оа4—1 часть. 
Последовательный ход приготовления про- 
свечивающего препарата по Шпальтегольцу 
следующий: 1) подготовка препарата (напр. 
инъекция кровеносных сосудов, окраска кости, 
хряща, окраска нервов); 2) фиксация: форма- 
лин 5—10%-ный; 3) побелка (в случаях искус- 
ственной окраски отпадает) в 3—5%-ной пө- 
рекиси водорода с добавлением 1/,/—1% фор- 
малина; 4) отмывка в проточной воде; 5) обез- 
воживание в спиртах восходящей крепости 
(50—100%); 6) пропитывание бөнзолом; 7) по- 
мещение в жидкость готового состава. Для 
монтировки препаратов, так как просветляю- 
щие смеси летучи и растворяют замазки, реко- 
мендуется следующая смесь: гумми-варабика 
50 частей, сахара 50 ч., растворимого стекла 
2 ч. и формалин 1 ч.; смесь замешивается, как 
густое тесто, с минимумом воды. Приготовленные 
по способу Шпальтегольца препараты (особен- 
но инъецированные сосуды органов) являются 
чрезвычайно ценными для изучения ряда во- 
просов как нормальной, так и пат. анатомии, 
См. также Васильева метод, Препараты вна- 
томические. А. Иестнор. 
ШПАНСКАЯ МУХА, Т1Ца уөѕісәіогіа Еаргі- 
став (син. Сапіћагіѕ уөѕісаіогіа 1..), насекомое 
вида жуков (названа мухой неправильно) (см. 
рис.) из сем. нарывниковых, встречающееся в 
юж. и средней частях Советского Союза и в 
Юж. и Средней Европе; обладает удлиненным 
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металлически-блестящим золотисто-зеленым те- 
лом, длиной 1,5—2 см и шириной 4—8 мм. Со- 
бранных жучков высушивают и сохраняют в 
хорошо закупоренных жестянках. Действую- 
щим началом Ш. м. в количестве 90,5—1% явля- 
ется кантаридин, СоНу»О,,— 
ангидрид кантаридиновой 
к-ты, С.Н.„О(СООН),, находя- 
щийся в Ш. м. в половой же- 
лезе и в крови частью в сво- 
бодном виде, частью в фор- 
$ ме щелочных солей; кантари- 
дин—кристаллическое веще- 
ство, летучее уже при 4° во- 
дяной бани, плавящееся при 
1° 214—217°, трудно раство- 
римое в воде (1:30 000), лег- 
че в подкисленной воде; труднов90%-ном спир- 
те (1:3 300), легко в хлороформе, ацетоне, 
уксусной к-те, в жирных и эфирных маслах. 

Кантаридин обладает местно раздражающим 
действием; на коже вызывает красноту, жже- 
ние, боль и обильное выпотевание серозной 
жидкости из близлежащих сосудов сосочково- 
го слоя, вследствие чего на месте действия кан- 
таридина эпидермис поднимается и образуется 
пузырь, наполненный серозной жидкостью, в 
к-рой можно найти кантаридин. Если кантари- 
дин действует долго, то воспаление принимает 
гнойный характер, а ткани могут подвергаться 
омертвению. На слизистые оболочки кантари- 
дин действует быстрее и резче, чем на кожу; 
порошок Ш. м., попав в рот, нос, глотку и ки- 
шечник, через 2—3 часа вызывает приступы тя- 
желого острого отравления: на слизистой по- 
являются пузыри, боль и жжение, глотание 
затрудняется, появляются слюнотечение, силь- 
нейшая жажда, рвота, боли в животе, понос, 
часто с кровью; учащенные позывы к мочеис- 
пусканию с увеличением количества выделяе- 
мой мочи; в области почек появляются боли, 
в моче белок, цилиндры и кровь, количество 
мочи в дальнейшем резко снижается и насту- 
паөт анурия; мочеиспускание становится 60- 
лезненным; У мужчин наблюдается мучительно 
болезненная эрекция. Общее действие при 
сильном отравлении кантаридином сказывает- 
ся появлением сильных головных болей, кло- 
ническими и тетаническими судорогами, сон- 
ливостью, бредом, падением пульса, затруд- 
нением дыхания, синюхой, холодным потом, 
похолоданием конечностей; на 4—5-Й день 
после введения яда наступает смерть от пара- 
лича дыхания. Помощь при отравлении Ш. м. 
и ее препаратами — см. Отравление. Для чело- 
века смертельная доза кантаридина 0,01, а по- 
рошка Ш. м.—1,5 г; животные обладают раз- 
личной выносливостью к кантаридину, гезр. 
Ш. м.: для собак смертельная доза кантари- 
дина 0,001 на 1 кг веса животного, для кур— 
0,015 на 1 кг, для ежей 0,03; лягушки же по- 
едают Ш. м. без всякого для себя вреда. Выде- 
ляется кантаридин через почки с мочой, вызы- 
вая воспалительные явления по всему пути 
выведения с явлениями приапизма, часто даже 
при наружном применении препаратов Ш. м. 
с лечебной целью. Поэтому Ш. м. с терап. целью 
применяют теперь очень редко и только наруж- 
но; при невральгиях, напр. седалищного нерва, 
иногда при заболеваниях ревматического ха- 
рактера, при воспалениях глаза, плевры и в 
особенности при перикардитах принято приме- 
нять препараты Ш. м. как отвлекающее («муш- 
ки» на затылок. или спину). 


Препараты Ш. м.: 1) Ршуіѕ Сапіћагі- 
91, порошок Ш. м., для приготовления всех 
препаратов Ш. м. Обращение работающих с 
порошком Ш. м. должно быть очень осторож- 
ным. 2) Етр!а гит Сапіћагійашт отдіпагіот 
(Ф УП), обыкновенный пластырь Ш. м.; упо- 
требляется как местно раздражающее. Пла- 
стырь намазывают на полотно, бумагу или 
липкий пластырь и прикладывают к коже: 
3) Етр1аз тит Сапіћагійшт регрейиит, смо- 
листый пластырь Ш. м.; применяется как пре- 
дыдущий; действие более умеренное. 4) Со]- 
Јойішт сапіһагійааїит (Ф УП), коллодий из 
Ш. м., син. СоПо4 ат уөѕісапѕ, нарывной кол- 
лодий. Намазывают непосредственно на кожу, 
действует, как Ері. Сапёћ. ога. 5) Веймор- 
ский бальзам (см.). 6) Т-га Сапіћатіаіѕ (Ф УП), 
настойка Ш. м.; высшая доза внутрь 0,2 на 
прием. Применялась прежде как мочегонное и 
как арһгодіѕіасит при импотенции; теперь, 
когда выяснено, что эрекция после настойки 
Ш. м. наступает в результате раздражения сли- 
зистой мочеиспускательного канала кантари- 
дином, от настойки Ш. м. отказались совер- 
шенно. Применяют настойку снаружи для ро- 
щения волос на облысевшних местах; резуль- 
тат лечения сомнительный, поэтому препарат 
надо считать излишним. 'Для приготовления 
препаратов «мушки» вместо ііќа уеѕіса+огіа при- 
меняют и др. кантаридинсодержащих насеко- 
мых (Ме!оё, Му1абгіѕ). В. Ниволаев. 

ШПАТЕЛЬ (нем. Ѕраёе1 — лопатка), лопатко- 
образный инструмент, употребляемый в раз- 
личных отраслях мед. практики. Ш. бывают 
металлические (из платины, серебра, стали, 
железа), роговые, черепаховые, стеклянные и 
деревянные. Материал, из которого они дө- 
лаются, равно как и детали их формы зависят 
от той цели, с какой они применяются, В кли- 
нике Ш. чаще всего употребляются для при- 
давливания языка ко дну рта при осмотре зева, 
или для оттягивания в стороны щек и губ при 
осмотре полости рта. Для этой цели обычно 
пользуются металлическими или деревянными 
ПІ., имеющими форму узкой длинной пластин- 
ки со слегка закругленными краями (рис. 1 и 2); 
деревянные Ш. удобнее, так как они после 
употребления могут быть уничтожены (лучше 
всего их сжигать); металлические Ш, после 
употребления должны быть хорошо продезин- 
фицированы. Кроме того Ш. употребляются в 
хирургии при производстве нек-рых операций, 
напр. на почках и мочевом пузыре (прямой 
шпатель ТиШег, рис. 3; простой, рис. 4, или 
окончатый, рис. 5-— шпатель Гэгае?я), на ки- 
шечнике (шпатель Мікиііст’а, рис. 6), при гры- 
жесечении (коленчатый шпатель Тапзіпі, рис. 
7), затем в офтальмологической (Жескег'а, рис. 
8, Крюкова, рис. 9, Нипишеег’а, рие. 10, 
ОИауа, рис. 11), ото-рино-лярингологической 
(Тһіегѕсћһ’а, рис. 12, Егеег’а, рис. 13, Јапвеп'а, 
рис. 14) и в зубоврачебной практике (рис. 15 и 
16). В бактериологических и гист. лабораториях 
Ш. применяются для вылавливания из раство- 
ров срезов или других материалов, подлежа- 
щих исследованию; для этой цели обычно при- 
меняют легко стерилизуемые пламенем горел- 
ки тонкие металлические или стеклянные шпа- 
тели, изогнутые под тупым углом. В аптечной 
работе Ш. употребляются главным образом 
для намазывания пластырей и перекладывания 
мазей; для этой цели применяют чаще метал- 
лические, реже роговые шпатели, имеющие 
форму более или менее широких одно- или 
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двусторонних лопаток разных размеров (рис. 
17, 18, 19, 20). 

'ШПИГЕЛЬБЕРГ Отто (Оо ЅріесеІрего; 1830— 
1881), крупный немецкий акушер 19 в. Мед. 
образование получил в Геттингене, специали- 
зировался в Берлине, Вене, Праге и в Англии. 
В 1858 г. издал учебник по акушерству, к-рым 
выдвинулся в первые ряды специалистов того 
времени (русский перевод «Руководство к аку- 
шорству», Казань, 1861). Ш. был профессо- 
ром во Фрейбурге, Кенигсберге и Бреславле. 
В 1870 г. Шпигельберг вместе с Крезо основал 
существующий и поныне «Агесһіу #@г Супӣко1о- 
бів». Незадолго до смерти он выпустил второе, 
расширенное издание своего учебника, по ко- 
торому училось акушерству несколько поко- 
лений врачей. 

ШПОРЫ НОСТНЫЕ, ограниченное шиповид- 
ное разрастание костей, чаще всего пяточной. 
Местоположение Ш. к. пяточной кости—средин- 
ный выступ подошвенного отростка пяточного 
бугра, где к нему прикрепляются т. ех. діс. 
фгоу. и т. 9ра. НаШае1$, а также подошвенная 
фасция. По Реклю, Шварцу, Адамсу, Ш. к. пя- 
точной кости встречаются чаще всего. Реже 
Ш. к. отмечаются на заднем отростке пяточ- 
ной части и на эпифизах других костей, напр. 
на локтевом отростке. 

Этиология Ш. к. неясна. По мнению боль- 
шинства авторов (Кӧпіс, Јасорѕіћаі, Ноһтапп 
и др.), они возникают на почве острой или хрон. 
травмы, напр. вследствие чрезмерной нагруз- 
ки. По Хризоспатесу, Ш. к. есть вариант ске- 
лета и развиваются в результате отклонения в 
периоде роста под влиянием тяги мышц. Эббин- 
гауз (Ерріпоћацѕ) считает, что пяточные Ш. к. 
являются врожденными, но под влиянием при- 
чин механического порядка могут увеличи- 
ваться. Пат.-ги ст. исследование Ш. к. дает 
ютроение костной ткани, в нек-рых случаях с 
воспалительными явлениями. 

Симптоматология. Ш. к. наблю- 
даются чаще у мужчин, чем у женщин, бывают 
в различном возрасте (от 16 до 70 лет) и в не- 
которых случаях протекают без всяких симпто- 
мов, оставаясь незамеченными для б-ных; такие 
«бессимптомные» Ш. к. обнаруживаются иногда 
случайно на рентген. снимках. Основным симп- 
томом Ш. к. являются боли, в силу чего при 
поражении пяточной кости б-ные приобретают 
своеобразную походку. При одностороннем за- 
болевании б-ной ходит, ступая пораженной 
конечностью гл. обр. на пальцы и освобождая 
т. о. пятку от давления и нагрузки. При дву- 
стороннем поражении это стремление б-ного 
избавить пятки от давления придает ему свое- 
образную скользящую походку, причем он 
мало приподнимзет стопы и использует в пер- 
вую очередь передние точки опоры стопы. Бо- 
ли при Ш. к., по Кенигу, Якобсталю и др., за- 
висят от воспаления слизистой сумки, лежа- 
щей на шпоре; по Гоману, в развитии болей 
значительную роль играет неврит проходя- 
щих по сумке нервных веточек; по Яновско- 
му, боли могут быть связаны с плоскостопи- 
өм, т. к. в этих случаях верхушка шпоры, на- 
правленная отвесно, давит на мягкие ткани; 
по Брайцеву, боли обусловливаются воспали- 
тельными изменениями периоста и, возможно, 
воспалением слизистой сумки.—Основную роль 
в диагностике Ш. к. играет рентген. 
снимок, где они обнаруживаются обычно в виде 
шипа, иногда с заостренным концом. Снимки 
необходимо производить симметрично с обеих 


сторон. Диференциальную диагностику необ- 
ходимо проводить с хрон. артритами и остео- 
миелитами данной области, а также с подагрой, 
причем решающую роль играет рентгеногра- 
фия. Лечение Ш. к. в легких случаях— 
консервативное, в случае неудачи его и при 
тяжелых страданиях— оперативное. При плос- 
кой стопе прежде всего должна быть проведена 
коррекция стопы. В нек-рых случаях помогает 
ношение обуви со специальной резиновой по- 
душкой в виде кольца для пятки; желательно 
проведение физиотерапии. Оперативное лече- 
ние должно заключаться в удалении шпоры с 
окружающим периостом и слизистой сумки, 
с плоскостным, по возможности обширным се- 
чением кости в окружности шпоры. При нера- 
дикальном оперировании возможны рецидивы, 
что нередко отмечается в литературе. Для луч- 
шего доступа при Ш. к. подошвенного отростка 
пяточной кости рекомендуется дугообразный 
разрез по заднему краю пятки с отслоением 
прикрепления к бугру подошвенного апоневро- 
за и мышц. 

лЛит.: Брайцев В., Нродуктивный оссифицирую- 
щий периостит бугра пяточной кости, урн. совр. хир., 
вып. 2, 1927; Гущин Н., К вопросу о шпоре пяточ- 
ной кости, Вестн. хир. и погр. обл., т. ХХІҮУ, кн. 73— 
74,1939; Кан евская Е.,К вопросу отак называемых 
пяточных шпогах, Рус. врач, т. ХИТ, №99, 1914; Рейн- 
берг С. Рентгенолиат ноетика заболеваний ‘костей и 
суставов, л. .. 1929; Яновский А., К вопросу о пя- 
точной боли, Рус. врач, 1907, № 15; Јасоћвіһайї 
Н., Орег іе Регзепвсһтеглеп, "Агсһ. Ё. кіп. Сшг., В. 
ІХХХУШІ, 1909; Ѕатахіл В., Веіігане тиг Е! 4зіе- 
ВигЕ чпа "Већапа1опв дев Ка!Капецззрогиез, Рещзсве 
Се14&зсвг. Г. Сһіг., В. СИ, 9. Ь. Шлапоберикий: 

ШПРИЦЫ (от нем. Ѕргіїле) употребляются для 
введения в организм различных лечебных и ане- 
стезирующих веществ, диагностических пунк- 
ций, отсасывания скопившейся жидкости и 
при анат. работах. Изготовляются шприцы 
из металла, стекла и каучука. Вместимость 
Ш. колеблется от 1/, до 350 смз. Вместимость 
Ш., употребляемых при анат. работах, дости- 
гает 1000 смз. Наиболее распространенными 
являются шприцы Рекорд, Люера, Праваца 
(Кесога, Глег, Ргауа2). Шприц Рекорд 
(рис. 1) изготовляется из металла и стекла. 
Металлическая часть соединена со стеклом осо- 
бым металлическим сплавом и образует как бы 
одно целое. Стеклянный цилиндр тщательно 
вышлифован и снабжен точными делениями. 
Никелевый поршень пригнан очень точно, что 
обеспечивает его мягкое скольжение и плотное 
прилегание к стенке цилиндра. Обычная вме- 
стимость рекордовских Ш. колеблется от 1 до 
20 смз, но для ртутно-масляных инъекций, а 
также и для других целей изготовляются Ш. 
вместимостью !/, и 1/, см? с мелкими делениями, 
что обеспечивает точность дозировки (рис. 2). 
Т. н. универсальный Ш. Рекорд приспособлен 
для инъекций, пункций и аспираций (рис. 3).— 
Шприц Л юера отличается весьма простой 
конструкцией. Он весь изготовлен из стекла. 
В. качестве поршня служит вышлифованный 
стеклянный цилиндр (рис. 4). Выпускаются 
эти Ш. вместимостью от 1 до 20 вмз. Шприц 
Бартелеми (Вагіһёіешу) до нек-рой сте- 
пени напоминает шприц Люера, но отличается 
своими небольшими размерами (рис. 5). Упо- 
требляется этот Ш. гл. обр. для ртутно-масля- 
ных инъекций. Благодаря хорошо заметным 
делениям позволяет точную дозировку. Этим 
свойством отличается также шприц Либерга 
(Тіеретт) (рис. 6).--Шприц Праваца по 
своей конструкции до нек-рой степени напомп- 
нает шприц Рекорд, но его оправа изготовля- 
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ется из металла или твердого каучука, а пор- 
тень из резины, кожи или асбеста. Вмещае- 
мость этого Ш. благодаря возможности передви- 
гания поршня (винт) можно изменять в зави- 
симости от надобности (рис. 7). Подобными свой- 
ствами обладает шприц Ру (Воих) (рис. 8) 
и Левина (Іеууп) (рис. 9). | 
Из перечисленных Ш. в ежедневной практи- 
ке наибольшим распространением пользуются 
їП. Рекорд и Люера. Для введения значитель- 
ных количеств жидкости употреблялся вышед- 
ший в наст. время из употребления шприц 
Габричевского (рис. 10). Его вмещае- 
мость от 5 до 100 смз. Для впрыскивания гус- 
тых веществ, как напр. парафина при наложе- 
нии парафиновых протезов, употребляются 
шприцы Штейна (3411) (рис. 11) и Оно- 
ди (Опоаі) (рис. 1%). Канюли укрепляются на 
этих Ш. с помощью винта. Особого внимания 
заслуживает шприц Брукарта (Вгоекаегі) 
(рис. 13), посредством к-рого впрыскивание 
твердого парафина может быть выполнено без 
‘применения большой силы и даже с помощью 
одной руки.--При местной анестезии наиболее 
употребительными считаются шприцы Рекорд 
м Люера вместимостью от 5 до 10 смз. Шлейх 
(ЗсЫесь) для инфильтрационной анестезии: 
‘предложил свой Ш. с регулирующимся порш- 
нем из асбеста или резины (рис. 14). Шприц 
Брауна (Вгаип), предложенный для той же 
цели, позволяет благодаря винту, включенному 
в замок, вызывать сильное давление, что об- 
-легчает инфильтрацию плотных тканей (рис. 15). 
Для более легкого производства местной ане- 
стезии Швабе сконструировал свой шприц 
«рис. 16), к-рый посредством специального от- 
вода соединяется с сосудом, наполненным ане- 
стозирующей жидкостью. Ш. снабжен двумя 
клапанами, из к-рых один находится у выхода 
‘и допускает движение жидкости только из Ш., 
а другой находится сбоку и позволяет посту- 
пать жидкости внутрь Ш. Для спинномозговой 
‘анестезии употребляются обычно шприцы Ре- 
корд и Люера. Похгаммер (Росћаттөг) пред- 
лагает производить спинномозговую анестезию 
„с помощью его Ш. (рис. 17). Производится она 
‚след. образом: после насасывания ликвора че- 
рез боковой отвод вводится соответствующее 
количество анестезирующего вещества, & за- 
"тем жидкость, содержащаяся в большом Ш., 
проталкивает и распространяет введенную ра- 
‘ное жидкость.--В ото-лярингологии 
для пункций Гайморовой полости со стороны 
нижнего носового прохода употребляется шприц 
Шмидт-Шеца (Ѕсһтіаі, 5642) (рис. 18). Для 
введения анестезирующих веществ в поделизи- 
-стый слой носа существует шприц Геринга (Нө- 
тупа) (рис. 19) и гортанный по Шмидту (рис. 20). 
‚Для той же цели был предложен шприц Брю- 
"нингса (Вгӣпіпоѕ) (рис. 21). Анестезию среднего 
уха удобно проводить с помошью шприца Ней- 
мана (Меиталп) (рис.22) и Гартмана (Нагіитапп) 
.(рие. 28). Для промывания носа и вдуваний 
‹ имеются шприцы Вебер-Лиля (\Уеъег, 1161) (рис. 
.24), Френкеля (Етвепке!) (рис. 25), Зильбер- 
эштейна (БіПрегеївіп) (рис. 26). 
В урологической практике 
для промывания мочевого пузыря употребля- 
‚этся шприц Лейтера (1еіќөг) (рис. 27). Оправа 
этого Ш. из твердого каучука, поршень рези- 
новый, шприц легко разбирается. Для той же 
цели, а также для промывания уретры употреб- 
ляется шприц Жане (Јапе+) (рис. 28). Суще- 
‚ствует модификация этого шприца Жане-Ре- 


корд (рис. 29). Вместимость этих шприцев от 
50 до 250 смз. Для спринцеваний и прижигания 
уретры Поспеловым был предложен Ш. из 
стекла в твердой каучуковой оправе (рис. 30). 
Особо простой конструкцией отличаетел шприц 
Тарновского с наконечником из мягкой рези- 
ны, вместимостью 8 ем? (рис. 31). Для ане- 
стезии уретры были предложены шприцы 
Кольмана (Копани) (рис. 32), Гюйона (@ау- 
оп) (рис. 33), Ланца (апя) (рис. 34).—В гине- 
кологии для маточных инъекций, отса- 
сываний и промываний употребляются шпри- 
цы Брауна (рис. 35), Ольсгаузена (О1Івћһаивеп) 
(рис. 36), Рекорд (рис. 37), Шпигельберга 
(рис. 38), Курана (Соцгапї) (рис. 39). Послед- 
ний автор предложил для своего Ш. специаль- 
ную канюлю, к-рая заканчивается вырезкой, 
облегчающей проведение тампона. Сбоку на- 
ходится отверстие для вытекания жидкости. 
С помощью этого Ш. введенная полоска марли 
может быть пропитана дезинфицирующим рас- 
твором на месте. Для диагностических пункций 
со стороны влагалища весьма удобным являет 
ся шприц Рекорд (рис. 40) с канюлей по Фла- 
тау (аа) (см. Канюля). Ф. Япишпевекий, 

ШРЕДЕР Карл (КәгІ Ѕсһгоейег; 1838—1887), 
знаменитый немецкий акушер и гинеколог вто: 
рой половины 19 в., один из создателей совре- 
менной (оперативной) гинекологии. Мед. об- 
разование получил в Ростоке и Вюрцбурге. В 
1868 г. получил кафедру в Вюрцбурге и быстро 
выдвинулся в первые ряды немецких гинеко- 
логов того времени. В 1876 г. перешел в Бер- 
лин, создал здесь новую акушерско-гинеколо- 
гическую клинику и развернул огромную науч- 
но-практическую деятельность с хир. уклоном 
на началах антисептики. Блестящий педагог, 
Ш. написал классические учебники по акушер- 
ству и гинекологии, по к-рым в течение полу- 
столетия учились врачи почти всего мира. На 
русском языке «Учебник акушерства» Ш. пере- 
издавался 8 раз (6 изданий Риккера, СПБ, 1-е в 
1872 г., 6-е—в 1908 г., и 2 издания «Практиче- 
ской медицины», СПБ, 1889 и 1896), «Болезни 
женских половых органов»—5 раз (5-е изд. — 
СПБ, 1900). 

ШРЕДЕР Роберт (Корђегё Беһхоейег; род. в 
1884 г.), крупный современный немецкий гинеко- 
лог. Получил мед. образование и специализи- 
ровался в Ростоке. С 1928 г.—-профессор в Ки- 
ле. Ш. известен своими классическими работа- 
ми по физиологии и патологии овариально- 
менструального цикла, к-рые в значительной 
степени обовновывают современное учение об 
этом крупном отделе женской физиологии и 
патологии, —«Пег тежзиеПе СөпіїаІхукіов ев 
Уеіреѕ опа зете Бібгопсеп» (Нап@расв дег 
Оуп&КоІоріе, гес. уоп Міф и. Біоеске!, В. І, 
"Гей 2, 1928). Ш. написал оригинальный учеб- 
ник гинекологии («Гертрисй аег Супакоіюсіе», 
Іеіртіє, 1922; 2 Ац. — 1926), переведенный 
на русский язык (М.—Л., 1980). 

ШТАММЫ, термин, употребляемый в микро- 
биологии для различения культур микробов 
или образцов вируса одного наименования, 
с одинаковыми или различными свойствами, 
но отличающихся происхождением. Различают 
Ш. оригинальные, пассированные, местные и 
международные. Оригинальные Ш. 
представляют исходные Ш., непосредственно 
выделенные из организма или внешней среды. 
Для более длительного сохранения исходноге 
Ш. он подвергается павсированию на искусст- 
венных питательных средах или на подходя- 
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шего вида животных. В результате пассиро- 
вания Ш. может утратить некоторые свойства 
или приобрести новые. Под местными Ш. 
подразумеваются Ш., выделенные в месте эпи- 
демической вспышки. Местные Ш. целесооб- 
разно употреблять для приготовления вакцин, 
подлежащих применению в той же местности, 
где Ш. выделен, а также при серодиагностиче- 
ских пробах там же, т. к. местные Ш. часто 
более чувствительны. Международны- 
ми Ш, служат или Ш., редко выделяемые и пото- 
му рассылаемые по разным странам, как напри- 
мер штамм Ртоіецѕ Ху, выделенный Вейлем 
и Феликсом в 1916 г., или Ш., обладающие осо- 
бо выраженными свойствами, как напр. токси- 
генный Ш. дифтерийной палочки, носящий на- 
звание «Рагк-\УППахиз Бас № 8», выделенный 
в Нью Иорке в 1894 году и применяемый до 
сих пор во всех странах при получении дифте- 
рийного токсина. Специальное значение имеет 
Ш.-вакцина (Ш.-лимфа). Так называется та вак- 
цина, которая прививается телкам сє целью по- 
лучения от них материала для прививки лю- 
дям. Эта вакцина носит также название маточ- 
ной вакцины, или маточного детрита (см. Дет- 
рит оспенный). 

ШТАНГЕ ПРОБА с задержкой дыхания 
для выявления достаточности кровообращения 
(сердца, сердечно-сосудистой системы). Проба 
с задержкой дыхания (асфиксией) выполнима в 
любой обстановке, проста, не требует аппара- 
туры и производится след. образом. Обеледуе- 
мый, сидя, отдыхает три минуты, затем поеле 
максимального вдоха и максимального выдоха 
задерживает дыхание, одновременно зажимая 
ное и тем самым давая сигнал для отметки вре- 
мони на часах (желателен секундомер). В мо- 
мент первого вынужденного вдоха, гезр. невоз- 
можности дальнейшей задержки дыхания, б-ной 
разжимает нос, чем дает сигнал ко второй от- 
метке времени. Затем обеледуемому предла- 
гается нагрузка в виде 5 приседаний в течение 
10 секунд, и снова определяется, сидя, задерж- 
ка дыхания после максимальных вдоха и вы- 
доха. При невозможности производить по тем 
или другим причинам указанную нагрузку 
можно ограничиться какой-либо другой, как 
напр. нагибанием туловища вперед, взмахи- 
занием рук кверху и т. д.; важно соблюдать 
при нагрузке определенный темп и продолжи- 
тельность ее (10 сек.). Желательно, чтобы об- 
следуемый вначале несколько тренировался, 
т. ө. проделал пробу с задержкой дыхания 
раза 3; часто обследуемый не сразу уясняет себе 
задачу и после максимального выдоха делает 
ещо добавочный вдох. У здоровых лиц задерж- 
ка дыхания до нагрузки может продолжаться 
25 сек. и больше (в среднем от 24 до 54 сек.; 
А. Кулябко, Генч), а после указанной нагруз- 
ки не менее 18 сек. У здоровых подростков эти 
цифры несколько ниже и равны 18—20 и боль- 
ше секунд до нагрузки и 13—15 сек. после 
нагрузки, что объясняется усилением окисли- 
тельных процессов в этом возрасте. При нару- 
шенной функции сердечно-сосудистой системы 
{кровообращения) цифры задержки дыхания 
уже в покое низкие—15—90 сек. и ниже, а 
после нагрузки достигают часто 7—12 сек. и 
ниже. Важно отмечать также при этой пробе 
наличие или отсутствие одышки после задерж- 
ки дыхания. При этой пробе имеют болышое 
значение не только абсолютные цифры, но и 
процентное отношение цифр задержки дыхания 
в покое и после нагрузки, Разность не превы- 
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шает 25—30% при нормальных цифрах за-. 
держки дыхания в покое. 

Повторные пробы у одних и тех же лиц от- 
ражают в известной мере динамику состояния 
сердечно - сосудистой системы (кровообраще- 
ния). В стадии декомпенсации характерны низ- 
кие цифры, по мере улучшения процесса (на- 
ступление компенсации) увеличивается число 
секунд задержки дыхания. У лиц, у которых 
сдвигов в состоянии кровообращения отметить 
не удается, результаты пробы также остаются 
постоянными. Дыхательная проба (задержка 
дыхания)—волевая проба и вследствие этого 
влияние рефлексов со стороны п. узоі на дыха- 
тельный центр в значительной мере исключает- 
ся (Генч).-—Фивиологически механизм дыха- 
тельной пробы заключается в следующем: при 
фнкц. слабости миокарда кислородное голода- 
ние тканей вследствие уменьшения систоличе- 
ского и минутного объема крови, а также за- 
медления кровообращения наступает быстрее. 
Увеличение количества угольной к-ты и кис- 
лых валентностей в крови ведет к более ран-’ 
нему возбуждению дыхалельного центра (Ка- 
баков). Время задержки дыхания уменьшено 
также у базедовиков, у к-рых резко повышено 
использование кислорода, и, наоборот, оно удли- 
нено у микседематиков, у к-рых основной об- 
мен понижен. У ‘длительно декомпенсирован- 
ных ‘сердечных б-ных, привыкших к аноксемии, 
время задержки дыхания иногда может быть 
удлинөно или нормально. Состояние дыхатель- 
ных органов при отсутствии вторичных явле- 
ний со стороны сердечно-сосудистой системы 
оказывает незначительное влияние на резуль- 
таты пробы. 

Лит.: Генч, Функциональное исследование сердца 
на практике, Врач. обозр., 19926, № 11; еленин, 
Жабаков и Коган, Об оценке трудоспособности 


при хронических заболеваниях сердечной мышцы, Тер. 
арх., т, ХІ, выц. 7—8, 1933. И. Кабаков. 


ШТЕННЕЛЬ Вальтер (УГаМег Ѕёоескө]; 1871), 
выдающийся современный немецкий гинеколог. 
Мед. образование получил в Лейпциге, Мюн- 
хене, Иене и Кенигсберге. Специализировался 
у Фрича, Фейта и Бумма. В 1907 г. получил ка- 
федру в Марбурге, в 1910 г. перешел в Киль, 
в 1922 г.—в Лейпциг, в 1926 г.—в Берлин на 
кафедру, освободившуюся со смертью Бумма. 
Из оригинальных работ Ш. особенное значение 
имеют его работы по гинекологической уроло- 
гии, до известной степени им созданной, но 
он является выдающимся специалистом и 
в других отделах гинекологии и акушерства. 
Прекрасный педагог, Ш. написал учебники по 
акушеретву и гинекологии, переведенные нэ 
русский язык: «Основы акушерства» (т. 1—11, 
М.—Л., 1933) и «Гинекология» (М.—Л. 1984). 
Под редакцией Ш. издается в наст. время 3-м 
изданием «НапаЪась дег Супако]овіе» Ұеіфа. 
Он же как преемник Фрича редактирует рас- 
пространеннейший гинекологический журнал: 
«лепітар1аіф їйг Супё&Ко!0016». 

ШТЕККЕЛЯ ОПЕРАЦИЯ, непосредственная 
мышечная пластика («дігесіе МиѕкеіріазИк») 
при лечении недержания мочи у женщин в 
связи с повреждениями области задней полу- 
окружности урөтры и основания мочевого пу- 
зыря. Такие повреждения почти исключитель- 
но встречаются после родов (давление голов- 
кой плода в области сфинктера мочевого пузы- 
ря, при извлечении плода щипцами и т. п.). 
По Штеккелю, при таких повреждениях мышцы 
сфинктера мочевого пузыря расходятся, между 
мышечными волокнами образуются дефекты, 
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к-рые заполняются соединительной тканью. 
Т. о. нарушается сократительная способность 
мышечного аппарата, замыкающего мочевой 
пузырь. Кроме того рубцы, развивающиеся 
между уретрой, мочевым пузырем и подлежа- 
щими тканями, могут вести к изменению про- 
света уретры, к смещению мочевого пузыря, 
а также к нарушению замыкательного аппа- 
рата мочевого пузыря. Штеккеля операция со- 
стоит в сагитальном разрезе, несколько отсту- 
пя от наружного отверстия уретры почти до 
наружного маточного зева, Берии птгефго- и 
үеѕісо-үағіпа1е рассекается отчасти тупым пу- 
тем, отчасти ножницами, широко освобождается 
дно мочевого пузыря, уретра. Исключительно 
острым путем рассекаются рубцы между стен- 
кой влагалища, уретрой и мочевым пузырем. 
Тщательный гемостаз. На разъединенные мыш- 
цы заднего отдела уретры и шейки мочевого пу- 
зыря накладывается ряд швов из кетгута. Воз- 
можно широко захватывающим швом устра- 
няется уретроцеле. Особый шов в области вну- 
треннего отверстия уретры («брһіпкфегпаћі»). 
Излишек влагалищной стенки отсекается, швы 
из кетгута на слизистую влагалища. В тече- 
ние восьми дней катетер Пеццера, промыва- 
ние мочевого пузыря раствором борной кис- 
лоты (3%). Операция Штеккеля в целом ряде 
случаев дает прекрасный функциональный ре- 
зультат. При значительном повреждении урет- 
ры и мыши сфинктера Штеккөль рекомендует 
применение других операций (операция @ое- 
рө1-5+оеске1' я, іпіегровібіо щей по Мөгіћеіт- 
Боһаиїа). 
Говоря о сущности Ш. о., необходимо иметь 
в виду, что громадная роль в происхождении 
недержания мочи принадлежит не столько не- 
посредственному повреждению мышечного ап- 
парата, сколько тем соединительнотканным 
образованиям, благодаря к-рым мочевой пу- 
зырь и уретра сохраняют свое нормальное по- 
ложение. В самом деле, при нарушении устой- 
чивости соединительнотканного аппарата из- 
меняется положение мочевого пузыря и урет- 
ры, к-рая принимает б. или м. выраженное го- 
ризонтальное положение, причем верхний от- 
дел ее конусообразно расширяется. При таких 
условиях, когда задняя стенка уретры выбу- 
хает (уретроцеле), создаются неблагоприятные 
условия для аппарата, замыкающего мочевой 
пузырь, и гладкомышечный, равно как и попе- 
речнополосатый сфинктеры должны работать с 
большим усилием, обнаруживая в дальнейшем 
свою несостоятельность. Поэтому при лечении 
недержания мочи хороший эффект получается 
и без пластики на мышечном аппарате (опе- 
рации Фигурнова, Ярцева, Гудим-Лөвковича 
и др.). Успех операции Ш. объясняется по- 
этому гл. обр. восстановлением правильных 
анат. соотношений и укреплением соединитель- 
нотканных образований. Как видно из описания 
Ш. о., швы накладываются не только на сфинк- 
тер мочевого лузыря; ряд швов широко захва- 
тывает и прилежащие ткани, что в конечном 
` итоге ведет к укреплению соединительноткан- 
ного аппарата и восстановлению функции за- 
мыкательного мышечного аппарата. Необхо- 
димо подчеркнуть кроме того, что данные, при- 
водимые Штеккелем для обоснования предло- 
женной им операции, расхождение мышечных 
волокон сфинктера, заполнение дефекта между 
ними соединительной тканью при недержании 
мози,--совершенно не подтверждаются други- 
ми авторами. 
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Лит. Атабеков Д., Недержание мочи у женщин 
и его лечение, М., 1927; Гудим-Левкович Д., К 
оперативному лечению недержания мочи у женщин, сб., 
посвящ. 35-летней деятельности В. Розанова, М.—]1., 
1934; Мандельштам А., К оперативному лечению 
засопЯреп а агпае у женщин, Журн. акуш. и женск, 
б-ней, кн. 2, 1924; Фигурнов К., Об анатомических 
основаниях рациональной операции при недержаний 
мочи у женщин, Гин. и акущ., 1925, №1; М:Ки11с2- 
ЋКадйескі Е, , лут орегайуец Вевала ища дегІпсопііпелііа 
пгіпае, 2епігә1)1. {. Супікої., В. ІІ, 1998; 6іоеске1 №., 
Те Тһегаріе ег Іпсопііпепіізлгілае рег фтаатайзенег 
белабтемие, ііа., В. ХІУ, 1991. Д. Гудим- Левкович. 

ШТЕРН Лина Соломоновна (род. в 1878 г.), 
один из крупнейших современных физиологов и 
биохимиков, заслуженный деятель науки, ди- 
ректор физиологического ин-та Наркомпроса, 
директор кафедры физиологии 11 ММИ. Окончи- 
ла мед. факультет Женевского ун-та в 1902г. и 
в этом же году у проф. 
Ргеуоз$ сделала первую 
работу. В 1903 г. защи- 
тила докторскую дис- 
сертацию: «Сопітіроои 
а Ремае рһуѕіоіоріаце 
деѕ соштасИопв йв Гиге- 
{ёте» и получила ва нее 
ун-төтскую премию. С 
1904 по 1925 г. работа- 
ла в физиол. лаборато- 
рии Женевского ун-та · 
(проф.Ртөуозі);с1906г.— , 
доценти с 1917 г.—про- 
фессор физиол. химии. 
С 1925 г.—в СССР, где А 
создала свою школу. Количество работ Ш.—евы- 
ше 300. Из них наибольшей известностью поль- 
зуются работы по окислительным процессам и 
по барьерным функциям организма. Ш. еов- 
местно с Бателли описаны оригинальные методы 
получения каталазы, изучено содержание кз- 
талазы в тканях разных животных, открыты 
антикаталаза и филокаталаза. Совместно © Ба- 
телли Штерн сделаны классические работы по 
тканевому дыханию, причем было установлено 
наличие втканях главного и акцессорного дыха- 
ния, изучено действие урикооксидазы, алко- 
гольоксидазы, альдегидазы, полифенолокеи- 
дазы, открыто в 1908 г. действие тканевых экст- 
рактов на дыхательные процессы, открыты и 
изучены катализаторы главного дыхания («ок- 
сидоны»). ПІ. выдвинута теория окислительных 
процессов (см. Дыхание). 

Ш. является автором учения о гемато-энпефа- 
лическом барьере. Ш. и ее сотрудниками были 
изучены морфол. субстрат этого барьера, влия- 
ние разных физиол. и пат. факторов на защит 
ную и регулирующую функцию барьера, изу- 
чено онтогенетическое и филогенетическое раз- 
витие функции этого аппарата. Кроме этих 
областей у Ш. имеется ряд работ из других 
областей. Ш. является кандидатом ВЕИб) и 


членом Центрального Совета Варнитсо. 

Лит.: Проблемы биологии и медицины, сб., посвящен- 
ный 30-летию научной, педагогической и общественной 
деятепзнооти заслуженного деятеля науки, И. С. Штерн, 

` м Я 


ШТЕРНБЕРГ Карл (Саті бђегпрего; род. в 
1872 г.), один из выдающихея современных 
патологоанатомов; окончил ун-т в Вене в 
1896г., с1898 г. по 1908 г. состоял аесистентом 
у знаменитого проф. Пальтауфа по кафедре 
пат. анатомии Венского ун-та. В 1908 г. был 
выбран профессором пат. анатомии и провекто- 
ром в Брюнне, а с 1920 г. перешел на место 
директора Пат. ин-та в Венскую городскую 
б-цу Виден. Из более чем 150 научных работ 
Ш. наибольшее значение имеют его исследова- 
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ния, касающиеся б-ней крови, кроветворных 
органов и лимф. системы. В частности Ш. пер- 

: вый подробно изучил вы- 
деленную Пальтауфом из 
сборной группы «псев- 
долейкемий» и «злокаче- 
ственных лимфом» б-нь, 
к-рую он иназвал «лимфо- 
гранулематоз» (син. «60- 
лезнь Пальтауф-Штерн- 
берга»); его же имя носят 
характерные для гист. 
картины этой б-ни клет- 
ки (Штернберговские ги- 
гантские клетки). Ш. пер- 
вый выделил особое лей- 
кемическое заболевание, 
названное им «лейкосар- 
коматов». Кроме того Ш. написал учебник по 
пат. анатомии (2-е изд. вышло в 1939 г.). 

ШТО ФФЕЛЯ ОПЕРАЦИЯ (3{40Не!), пересечение 
двигательных нервов конечностей или в толше 
самого нерва (БфоНе1 1) или двигательных вет- 
вей перед вхождением в мышцу (8$0Не1 11). Идея 
метода — прервать порочную рефлекторную 
дугу. Операция показана при болезни Литля, 
спастических геми-параплегиях, гипертониях 
и при некоторых формах атетоза. Лучшие ре- 
зультаты операция дает при поражении ниж- 
них конечностей. Исторически идейными пред- 
посылками для этого метода была миотомия, 
тенотомия, удлинение 
сухожилий по Вульпиу- 
су, миорексис Лоренца, 
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Рис. 1. Рис. 2. 


Рис. 1. Периферический ствол лучевого нерва: 

1—путь чувствительного гатюлиз вирегГісіа115; 2— 

путь для т. ђгасһіо-гадіа!іѕ; 3—путь для тт. 

ех{епзогез сатрі гайіа]18; 4—путь для гариѕ рго- 
111903; 5—путь для ш. ѕпріпаѓёог. 


Рис. 2. Обнажение п. џіпагіз в верхней половине 
предплечья: 1—п. шіпатіѕ; 2—1, Пехог сагрі шпа- 
гів; 8—7. Пехог Нога ѕирііпіѕ; 4—8. шпагі. 


рализации спастического состояния, что дало 
основание Ферстеру для уменьшения раздра- 
жения предложить резекцию задних чувству- 
ющих корешков спинного мозга—операцию, 
впервые выполненную Тице (Тіеіле). Свою опе- 
рацию Ш. предложил в 1912 г. Тщательно 
разработав внутреннюю топографию стволов- 
кабелей, способ разветвления нервов и распре- 
деления их в самих мышцах, он решил умень- 
шить количество двигательных нервных им- 
пульсов, поступающих в мышцу (рие.1). Для 
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этой цели по разработанной Штоффелем схеме 
обнажается соответствующий нерв (рис. 2) и в 
нем производится частичная резекция (от трети 
до половины пучка) двигательных волокон 
(Штоффель Г). Накладывается шов на перинев- 
рий, швы на мягкие 
ткани. Эта операция 
давала многочислен- 
ные неудачи—реци- 
дивы спастических 
состояний, легко объ- 
яснимые регенөра- 
цией нервов. Кроме 
того работы ряда ав- 
торов показали, что 
нервные стволы идут 
не кабелеобразно, а 
петлеобразно, и к 
тем же мышечным 
группам идут иннер- 
вирующие их пути не 
в одной, а в разных 
точках сечения нер- 
ва, иногда далеко 
друг отдруга отстоя- 


Рис. 3. Топография пути для 
т. &баѕќгоспетіі и м. ѕоіецѕ 
и для п. соѓапеџѕ загае тейіа- 
115 (по Штоффелю): 1—путь 
для медиальной головки т. 
савітоспетії; 2—п. спќапецѕ 
зотае тшедіа11ѕ; 3—дорсаль- 
ный путь для ш. 5016006; 4— 
путь для лятеральной голо- 
вки и т. баѕітоспешіі; 5— 
общий путь для гп. ваѕіто- 
спетіі и ѕоїіецѕ и п. сићацецѕ 
5игае теайіа]ів. 


щих (Ѕріёху). Все это 
заставило Штоффеля 
и других хирургов 
перейти к новой мо- 
дификации, выразив- 
шейся в полной или 
частичной резекции 
(половина или треть 
ствола к известной 
мышечной группе) 


двигательных ветвей 

перед вхождением их в мышцу (Штоффель 11) 
(рис. З и 4). На нижеприведенных рисунках 
показана Ш. о. при спастической конской стопе. 
Определение двигательных путей в ране про- 
изводится стерильным электродом: резецирует- 
ся одна или две из 
төх ветвей, раздра- 
жение к-рых слабым 
током дает наиболее 
сильное мышечное 
сокращение. После 
зашивания раны про- 
изводится редресса- 
ция порочного поло- 
жения конечностей и 
достигнутый резуль- 
тат фиксируется гип- 
совой повязкой. По 
снятии повязки при- 
ступают к массажу, 
электризации иупра- 
жнениям более сла- 


бых разгибателей и 
отводящих мышц с 
целью подравнятьих 
по силе с ослаблен- 
ными антагониста- 
ми.— Близкой поидее 
к Ш, о. является 
«операция уменьше- 
ния поперечного се- 
чения нервного ство- 
ла по Вредену». По- 


Рис. 4. Операция Штоффеля 
при тяжелой конской стопе: 
1—путь длямедиальной голо- 
вки т. саѕігоспеюіі; 2—ме- 
диальная головка т. ѕазіго- 
спет!1; 3—п. Иа; 4—п. 
со{алеи$ загае тей.; 6—ляте- 
ральная головка щш. вазто- 
спетіі; 6—путь для ляте- 
ральной головки т. саѕіго- 
спеши; ?--проксимальный 
отрезокдорсального пути для 
ш. $01е18. 


следний полагал, что, так как крупный нерв 
нө представляет собой кабеля с отдельными 


изолированными нервными путями, 
стоит из переплета двигательных, 


а со- 
чуветвую- 


ших и симпатических волокон, то иссечением 


+4 
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части нервного ствола достигается понижение 
проводимости по всем видам нервных путей. 
Как производится эта операция, видно из при- 
водимого ниже рисунка (рис. 5).— В смы- 
сле показаний к производству данной опера- 
ции современные ортопеды считают, что на- 

р чинать следует с подсече- 
ния или удлинения мышц 
и сухожилий. Если по 
прошествии нек-рого вре- 
мени развивается рецидив 
контрактурного положе- 
ния, доказываютщий, что 
антагонисты не справля- 
ются, показанным являет- 
ся дополнительное ослаб- 
ление спастически сокра- 
щенных мышц операцией 
Штоффеля. Дальнейшее 
развитие идеи разгрузки 
спастических контрактур 
мы имеем в операции Шшпи- 
ци (Ѕріілу), где избыток тонуса сильных мышц 
переносится на слабые пересадкой пересечен- 
ных нервных ветвей в нервные стволы осла- 
бленной мускулатуры. 

Лит.: Гаген-Торн И., Хирургия верхних и нижних 
конечностей, М.—Л., 1931; Кофман ©., Оперативное 
лечение спастических контрактур, ТТ съезд хирургов 
Одесской губ., Екатеринослав, 41925; Поленов А., 
Операция $840 ея в освещении новейших наблюдений, 
ХУТ съезд рос. хир., Л., 1925; Эпштейн Г., Резуль- 
таты операции $фоНеГя по клин. данным, 1614. Е. Рихтер. 

ШТРАУБ Вальтер (\УзЦег Ѕігаџр; род. в 
1874 г.), выдающийся немецкий фармаколог. 
Ун-тетекое образование получил в Мюнхене, 
Страсбурге и Тюбингене. Фармакологией начал 
заниматься с 1900 г. в Лейпциге; в 1904 го- 
ду назначен экстраординарным профессором в 
Марбург, в 1905 г.—ординарным профессором 
в Вюрцбург, в 1907 г. — во Фрейбург и в 
1923 г.—в Мюнхен; с 1928 г. состоит редакто- 
ром «Атсћһіу їйг ехрегітепёеПе Рабво1о1е опа 
Рћагтако]осіе». Ш. принадлежит ряд выдаю- 
щихся исследований, гл. обр. из области фар- 
макологии кровообращения и фармакологии 
мышечных ядов; пользуется мировой извест- 
ностью установленное Ш. понятие о «потен- 
циальных» ядах (1907), равным образом особый 
метод, предложенный Ш. для изолирования 
сердца лягушки (1911). В вопросах, касающих- 
ся механизма действия сердечных гликозидов, 
ПІ. является одним из первых авторитетов. Из 
мюнхенской лаборатории Ш. вышел ряд работ, 
в том числе по вопросам авертинового наркоза 
и фармакол. влияний на моторную функцию 
кишечника. В ряде работ Ш. тесно подходит 
также к вопросам чисто хим. порядка. Из 
большого количества учеников Ш. можно наз- 
вать: Фюнера (Карпег)—профессора фармако- 
логии в Лейпциге—и недавно скончавшегося 
берлинского фармаколога П. Тренделенбурга 
(Рад ТтепдеІепроите). Ш. автор ряда глав в ка- 
питальных коллективных руководствах по экс- 
периментальной фармакологии (под ред. А. 

`Гефтера) и по биол. методам исследования 
(под ред. Э. Абдергальдена). 

ШТРЮМПЕЛЯ БОЛЕЗНЬ, см. Л+рГедіа з0а- 
Иса рота, Полиоэнцефалиты. 

ШТРЮМПЕЛЯ ФЕНОМЕНЫ. Известно 3 фено- 
мена, описанные Штрюмпелем. 1. Тибиальный 
феномен, состоящий в непроизвольном тыль- 
ном сгибании и супинации стопы при активном 
сгибании при сопротивлении ноги в тазобелрен- 
ном и коленном суставах; обусловлен напря- 


Рис. 5. Уменьшение 

поперечного сечения 

нервного ствола, (По 
Вредену.) 


жением т. Ча апё., исследуется в лежачем 
положении б-ного на спине; б-ного заставляют 
сгибать ногу в тазу и колене, препятствуя одно- 
временно этому движению прижиманием бедра 
исследуемого к постели. В резко выраженных 
случаях этот феномен наступает уже при сво- 
бодном активном сгибании ноги. 2. Прона- 
ционный (пронаторный) феномен, заключаю- 
щийся в увеличении пронации кисти при сгиба- 
нии предплечья, вследствие чего кисть во время 
сгибания приближается к плечу тыльной своей 
стороной. З. Радиальный, или лучевой феномен, 
заключающийся в непроизвольном разгибании 
кисти при одновременном сжимании пальцев 
в кулак. Все три симптома наблюдаются при 
поражениях пирамидной системы и предста- 
вляют патологически усиленные содружествен- 
ные движения (синкинезии). Подобно всем 
остальным содружественным движениям, имо- 
ющим место при поражениях пирамидной си- 
стемы, выступают особенно отчетливо при ге- 
миплегии. Ш. ф. представляют собой явления 
расторможения низших субкортикальных мо- 
торных аппаратов, обусловленного выпадением 
тормозящего влияния высших корковых цен- 
тров вследствие перерыва пирамидных путей, 
проводящих это влияние (см. Гемитлегия, Ни- 
рамидная система). 

ШУЛЬЦЕ Бернгард (ВегоВага Зева ле; 1827 — 
1919), выдающийся немецкий акушер и гине- 
колог. Мед. образование получил в Грейфе- 
вальде и Берлине, гдо и специализировался 
у Буша. В 1858 г. получил кафедру в Иене и 
занимал ее почти полвека, до 1903 г. Ш. пред- 
ложил в 1866 г. знаменитые «качания» для 
оживления асфиктических новорожденных (ны- 
не отвергаются большинством акушеров и мик- 
ропедиатров). До самого последнего времени 
почти везде при преподавании акушерства поль- 
вовались стенными таблицами, составленными 
ПІ. Из других научных работ ШІ. необходи- 
мо отметить монографию «Піе Раћо1овів милі 
Тһөгаріө дег ГасеустАпдегипаер дөг бөраг- 
шоаИег» (В., 1881). Ш. написал широко рас- 
пространенный в Германии учебник для акуше- 
рок, переиздававшийся 13 раз с 1860 по 1904 г. 

Лит.: К ѕётпет О., Вегпиата З1етипа ЗоваЦ уе, 2еп- 
іта1Ь. 1. бупако1., В. ХЫИ, № 91, 1949. 

ШУМ, неправильный (апериодический) звук, 
состоящий из большого числа простых то- 
нов различной высоты и силы. Его главное 
отличие от музыкального звука состоит в том, 
что между колебаниями отдельных тонов нө 
существует правильной числовой связи и все 
колебание в пелом носит явно выраженный бес- 
порядочный характер. В соответствии с этим 
и ощущения, создаваемые Ш., также беспоря- 
дочны и хаотичны. Факт вредного воздействия 
Ш. на человеческий организм считается в наст, 
время установленным с полной определен- 
ностью, причем формы этого воздействия раз- 
нообразны. Под влиянием ПГ. замечается уча- 
щение пульса и дыхания и повышается кро- 
вяное давление, что может иметь место даже 
тогда, когда шум не доходит до сознания. 
Кеннеди, наблюдая на людях с повреждением 
черепа изменения внутричерепного давления, 
установил, что последнее под влиянием внезап- 
ного шума может возрастать почти в четыре 
раза против нормы. Смит и Лейрд изучали дей- 
ствие шума на сокращения желудка. С этой 
пелью авторы вводили в желудок испытуемых 
лиц резиновый баллон и при помощи соединен- 
ной с ним каучуковой трубки надували бал- 
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лон до давления около 10 см водяного столба. 
Затем изменение этого давления, к-рое проис- 
ходило параллельно с перистальтическими дви- 
жениями желудка, регистрировалось на вра- 
щающемся барабане кимографа, причем кри- 
вые, полученные при нормальных условиях, 
сравнивались с таковыми при воздействии Ш. 
Оказалось, что Ш., если он достигает 80 де- 
цибел, вызывает общее уменынение числа сок- 
ращений, а также уменьшопие амплитуды ка- 
ждого отдельного сокрашения; эти явления, 
хотя и в более слабой степени, наблюдаются 
еще при Ш. в.60 децибел. Корибел установила, 
что под влиянием Ш. происходит изменение 
объема селезенки, почек и легких— явление, 
к-рое трактуется как рефлекс этих органов на 
шумовое возбуждение. Пентральная нервная 
система реагирует на Ш. объективными и субъ- 
ективными симптомами истощения, являюще- 
гося в свою очередь результатом перераздра- 
жения и переутомления. Голти Кей установили, 
что степень раздражающего действия зависит 
не только от большей или меньшей громкости 
Ш., но и от того, как часто он появляется; затем 
Ш., производимые человеком и машинами, 
раздражают гораздо сильнее, чем природные 
Ш. (напр. Ш. моря, удар грома и т. д.). Нако- 
нец низкие звуки раздражают меньше, чем 
высокие.—Согласно опытам, произведенным в 
психологической лаборатории Кольгетского 
ун-та (США) и в Национальном ин-те промыш- 
ленной психологии (Лондон), установлено, что 
Ш. вызывает ряд псих. и физиол. нарушений 
в организме, как напр. бессонницу, пугли- 
вость, замедление псих. реакций и понижение 
внимания. Последние два момента являются 
обстоятельством, способствующим повышению 
травматизма. Согласно опытам нек-рых совет- 
ских и иностранных исследователей, под влия- 
нием Ш. увеличивается расход энергии в чело- 
веческом организме, причем излишняя энергия 
тратится на отвлечение от мешающего действия 
Ш., т. ө. без непосредственной пользы. В ре- 
зультате получается понижение работоспособ- 
ности, о чем собраны уже и нек-рые фактические 
и экспериментальные данные. В качестве при- 
мера можно указать на работу японских ис- 
следователей Обата и Марита. В качестве под- 
опытных лиц ими были взяты 24 ученика на- 
чальных школ и 8 взрослых, причем всем этим 
лицам давалась несложная работа, состоявшая 
в переписывании текста, простых арифметиче- 
ских вычислениях и пр. В помещение, к-рое 
служило местом проведения опытов, иселедо- 
ватели вводили искусственные звуки и шумы, 
причем в результате скорость работы неизмен- 
но падала. 

Наибольший интерес как в теоретическом, 
так и в практическом отношении представляет 
собой действие Ш. на слуховой ор- 
га н. Врачам уже давно был известен тот факт, 
что работа в шумовой профессии влечет за 
собой постепенное развитие тугоухости и глу- 
хоты. Тойнби первый в 1862 г. опубликовал ра- 
боту, в которой он указал, что у всех исслө- 
дованных им клепалыциков одного машино- 
строительного завода оказалась сильная стө- 
пень тугоухости. С төх пор появился целый ряд 
других работ, в к-рых содержатся данные о 
состоянии слуха у лиц, проработавших б. или 
м. долгое время в различных шумовых цехах. 
На основании указанных работ Навяжским 
составлена диаграмма (рис. 1), в которой при- 
водится 16 шумовых профессий и указывается 


пропент лиц с ослабленным слухом, приходя- 
шийся на каждую профессию. Что касается 
степени глухоты, то она находится в зависимо- 
сти от стажа и возраста рабочих, а также от 
т. н. предрасполагающих факторов, как на- 
следственность, сифилис, алкоголизм, инфек- 
ционные б-ни и др.--Гист. исследование височ- 
ной кости у лиц, к-рые долгое время прорабо- 
тали в шумовом производстве, производили 
Габерман, Брюль и Цанге, причем этими иссле- 
дованиями установлены дегенеративные и ат- 
рофические изменения в той части слухового 
аппарата, к-рая служит для восприятия зву- 
ковых колебаний. Эксперименты на белых 
мышах, морских свинках и многих других жи- 
вотных производил целый ряд авторов: Вит- 
маэк, Зибенман, Попов и др. Этими эксперимен- 
тами установлено, что при воздействии доста- 
точно сильных звуков и Ш. в слуховом аппа- 
рате опытных животных получаются дегенера- 
тивные и этрофические изменения, к-рые бы- 
вают выражены тем более резко, чем интен- 
сивнее и продолжительнее воздействующий 
звук или Ш. Затем выяснилось, что высокие 
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Рис. 1. Процент лиц с пониженным слухом 
среди различных шумовых профессий: 1—но- 
тельщики; 2—ткачи; 8—гвоздильщики; 4—м0- 
лотобойцы; 5 --разбивальщики; 6-—-насекаль- 
щики; 7—жел.-дор. рабочие; 8—испытатели 
моторов; 9—кованечники; 10—паровозные ма- 
шинисты; 11—медники; 12—банкаброшницы; 
18—сновальщицы; 14—типографские рабочие; 
15—ватерщицы; 16—ленточницы. 
звуки обладают большей поражающей способ- 
ностью, чем низкие. Наконец установлено, что 
локализация анат. изменений имеет избира- 
тельный характер, т. к. в начальном стадии 
дегенеративного процесса обыкновенно оказы- 
вается пораженной только та часть слухового 
аппарата, к-рая служит для восприятия высо- 
ких звуков. 

Механизм воздействия шумовой 
вредности на слуховой эппарат заключается 
в следующем. Орган слуха, так же как и орган 
зрения, имеет способность адаптации. Поэтому 
ухо может нормально функционировать как 
при слабых звуках, так и при сильных, если 
только интенсивность последних не переходит 
за нек-рый определенный предел, при к-ром 
адаптационная способность уха оказывается 
уже недостаточной. Адаптация основана на 
том, что по мере усиления звуков, воздейству- 
ющих на слуховой аппарат, чувствительность 
последнего понижается; следовательно адап- 
тация является в нек-рой степени предохра- 
нительной функцией, но она далеко недостаточ- 
на, т. к. чувствительность уха может умень- 
шаться благодаря адаптации не больше чем 
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в 10 раз, в то время как сила звука может пре- 1 ление звукового давления над порогом слы- 


вышать нормальный предел (см. ниже) в десят- 
ки и сотни тысяч раз. Т. о. при наличии мощ- 
ных звуков и Ш. нормальное функционирова- 
ние слухового анпарата исключено, и обнару- 
живаются призна- 
ки его утомления, 
из к-рых наиболее 
важным является 
ослабление слухо- 
вой способности. 
Последнее не носит 
стойкого характе- 
ра, и вслед за пре- 
кращением звука, 
вызвавшего утомле- 
ние, нормальное со- 
стояние слуха вос- 
2 станавливаетсявте- 
чение промежутка, 
времени, колеблю- 
щегося от несколь- 
ких минут до нескольких часов. Однако такое 
переутомление слухового органа, если оно пов- 
торяется в течение длительных промежутков и 
без должных перерывов, т. ө. при обстоятель- 
ствах, к-рые имеют место в шумовых производ- 
ствах, безнаказанно не проходит, и в ухе рань- 
ше или позже наступают те атрофические из- 
менения, к-рые были упомянуты выше. 
Утомительность разных звуков 
не одинакова. Это иллюстрируется рис. ®, где 
пунктиром показаны кривые равной утоми- 
тельности для слуха. Здесь по абециесе отло- 
жены частоты (от 62,5 до 8 000 герц), а по ор- 
Динате—величины звуковой энергии. Следо- 
вательно пунктирные кривые изображают, ка- 
кие потоки энергии на разных частотах обла- 
дают равной утомительностью. Мы видим, что 
по мере перехода от низких звуков к высоким 
Утомительность растет — обстоятельство, на- 
ходящееся в согласии с вышеуказанными ре- 
зультатами экспериментальных исследований. 
Т. о. предел, за к-рым начинают обнаруживать- 
ся признаки утомления, будет меньше для вы- 
соких звуков и больше для низких. Для тона 
в 1000 герц, к-рый принят в акустике как 
стандартный звук, нормальным пределом мож- 
но считать 70 децибел; по направлению к низ- 
ким звукам этот предел, как уже сказано, 
увеличивается и при тоне в 62,5 герц доходит 
до 80 децибел; наоборот, по направлению к вы- 
соким звукам предел уменьшается и при тоне 
в 8000 герц составляет только 40 децибел. 
Децибе л—это общепринятая акустическая 
единица измерения. Основной ее особенностью 
является то, что она представляет собой не 
абсолютную единицу измерения, а относитель- 
ную. Вея шкала децибелов состоит из 130 еди- 
ниц, причем за 0 (нижняя граница шкалы) 
принимается 3.10—* бар (бар—это единица зву- 
кового давления, соответствующая по своей 
величине одной миллионной доле атмосферного 
давления). Верхняя граница шкалы соответ- 
ствует 1 000 барам. Нижняя точка—это наибо- 
лөө слабый звук, к-рый еще может ощущаться 
нормальным человеческим ухом (т. н. порог 
слышимости), а верхняя точка— наиболее ин- 
тенсивный звук, при к-ром получается уже не 
акустическое ощущение, а болевое (т. н. порог 
боли). Все 130 делений шкалы нөравномерны: 
каждое последующее деление (по направлению 
от нижней границы к верхней) на 12% больше 
предыдущего. Т. о. 1 децибел обозначает уси- 
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шимости на 12%, или в 1,12 раза; 2 децибела— 
усиление в 1,197; 5 децибелов—усиление в 
1,125 и т. д. Следовательно, счет на децибелы 
дает относительные цифры, э не абсолютные, 
что соответствует физиол. свойствам уха, к-рое 
также регистрирует только относительные уве- 
личения силы звука; при этом процент усиле- 
ния, регистрируемый ухом как одна ощущаемая 
ступень, приблизительно равняется 12, т. е. 
соответствует 1 децибелу. 

Само измерение звуков и Ш. может 
быть произведено либо субъективным путем 
(метод аудиометра) либо объективным (метод 
акустиметра). В первом случае к уху исследова- 
теля при помощи телефонной трубки подводит- 
ся искусственный звук, к-рый может быть по 
желанию увеличен или уменьшен до тех пор, 
пока он не даст ощущения, равного по своей 
интенсивности измеряемому звуку. Т. к. ис- 
кусственные звуки подвергаются предвари- 
тельной калибровке и громкость их известна, 
то они в конечном счете характеризуют субъек- 
тивную интенсивность измеряемого звука или 
Ш. Что касается объективного метода, то он 
состоит в том, что звуковые колебания при по- 
мощи микрофона превратцаются в электриче- 
ские, а эти последние, будучи усилены при 
посредстве лампового усилителя, подаются 
затем на микроамперметр, по показаниям к-рого 
судят о физ. силе шума. Кроме интенсивности 
Ш. необходимо знать также и частотный его со- 
став. Эта задача осуществляется путем осци- 
лографической записи звука или по методу 
резонансных контуров, а также целым рядом 
других способов. Ниже приводятся цифровые 
характеристики для различных Ш. (рие. 3). 

Наиболее действительным средством борь- 
бы с Ш. является устранение самого источника 
Ш. Напр. соедине- 
ние металлических 
поверхностей до по- 
следнего времени 
производилось ве- 
здө путем пневма- 
тической клепки, 
которая предета- 
вляот собой очень 
шумный и вредный 
процесс («глухота 
котельщиков»); те- 
перь техника соз- 
дала почти бесшум- 
ную электросварку 
и гидравлическую 
клепку, к-рые пос- 
тепенно вытөсня- 
ют пневматическую 
клепку. Наряду с 
птумной паровойма- 
шиной в наст. вре- 
мя имеется бесшум- 
ная паровая турби- 
на. В ткацком стан- 
ке Габлера произ- 
водственный процесс изменен таким обра- 
зом, что челнок, удары которого являются 
главным источником шума, отсутствует, ив 
результате указанный станок работает го- 
раздо тише, ит. д. Если изменение технологи- 
ческого процесса или переконструирование 
машин невозможно, прибегают к звукоизоля- 
ции и звукопоглощению. Под звукоизоляцией 
понимают защиту от передачи звуковых ко- 


Рис. 3, Уровень шума (в де- 
цибелах), создаваемого наули- 
це различными источниками: 
1—евисток парохода; 2 —гудок 
автомобиля; 3--пожарная си- 
рена; 4—милицейский свисток; 
5—тгромкоговоритель на упи- 
це; в—грузовин и трамвай; 
7—автобус; з—автомобиль. 
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лебаний, причем эта передача осуществляется 
благодаря звукопроницаемости стенок или 
через материальные части конструкции. Пере- 
дача может иметь место и вследствие непо- 
средственного воздушного сообщения. Если во- 
прос идет о воздушных колебаниях, то изоли- 
рующая способность твердых тел прямо про- 
порциональна произведению из плотности дан- 
ного тела на скорость звука в нем. Если же 
мы имеем дело с материальными колебаниями, 
то отношение обратное. Т. о. во втором случае 
наилучшим изолятором является воздух, у 
которого вышеуказанное произведение рав- 
но 0,44, а в первом — сталь (произведение— 
39 780). Что касается звукопоглощения, то оно 
является средством к уменьшению отражения 
звуковых волн от стен, потолков и полов, т. к. 
отражение способствует усилению звукового 
давления в местах т. н. пучностей. В целях 
возможно большего звукопоглощения при- 
меняются различные материалы и отделочные 
слои, как войлок, фибролит, целотекс, экспон- 
зит, минеральная шерсть и др.— Кроме выше- 
изложенного в качестве меры для борьбы с 
шумовой вредностью применяются различные 
«противошумы», имеющие своим назначением 
защиту слухового органа от поступления зву- 
ковых колебаний. Противошумы преграждают 
путь гл. обр. только низким звукам, так как 
высокие звуки хорошо проникают во внутрен- 
нее ухо и через кость. Поэтому, принимая во 
вниманио, что высокие звуки в пат. смысле 
имеют гораздо более важное значение, чем 
низкие, нельзя ожидать от противошумов осо- 
бенно больших практических результатов. 
Борьба с Ш. уличного происхождения со- 
ставляет ныне серьезную проблему коммуналь- 
ной гигиены. Шумность современной городской 
жизни и в меныней степени сельской является 
прежде всего следствием быстро прогрессирую- 
щей механизации средств транспорта, средетв 
производства и средств обороны. Поэтому шумо- 
вая проблема привлекает к себе за последние 
годы усиленное внимание. В Зап. Европеи США 
накопилась уже обширная литература, к-рая 
освещает указанную проблему с теоретической 
и практической точек зрения. Во всех круп- 
ных городах функционируют постоянные ко- 
митеты по борьбе с Ш. и идет интенсивная ра- 
бота по изучению Ш., с одной стороны, и по 
изысканию практических средств для борьбы 
с ним—с другой. В СССР исследованием и борь- 
бой с Ш. занимается ряд учреждений: Ленин- 
градский ин-т организации и охраны труда, 
Всесоюзный электротехнический ин-т, Ленин- 
традский электро-физ. ин-т, клиника уха, 
горла и носа Военно-мед. академии и др. Для 
объединения и координации работы, проводи- 
мой всеми учреждениями, была в феврале 
1935 г. созвана первая конференция по иселе- 
дованию и борьбе с Ш., к-рая поставила перед, 
центральными органами ряд важных вопросов, 
а именно: 1) разработку обязательных поста- 
новлений об устройстве и содержании промыш- 
ленных заведений с точки зрения защиты рабо- 
чих от воздействия на них шумовых вредностей, 
2) подготовку специалистов по борьбе с Ш., 
3) выпуск аппаратуры, необходимой для иесле- 
дования Ш., 4) организацию производства зву- 
копоглощающих и звукоизоляционных мате- 
риалов. Постоянный междуведомственный ко- 
митет по борьбе с Ш. пока организован только 
в Ленинграде. В Москве при Ученом совете 
НКЗдр. имеется постоянная противошумовая 


комиссия. Исследования показали, что улич- 
ные Ш. достигают чрезвычайно большой силы; 
в центральных частях Нью Иорка Ш. достига- 
ют силы Канадского водопада. Рациональное 
устройство мостовых, автомобильных шин, 
регулирование или воспрещение беспорядоч- 
ных уличных сигналов (трамвайные звонки, 
гудки автомобилей), звукоизоляция построек 
и т. д.— все это входит в систему мероприятий, 
в той или иной степени проводимых ныне в 
ряде городов США и отчасти Европы. 

Лит.: Айзендорф И. и Шафранов Б., Шум и 
сотрясение (в книге—Гигиена труда, под ред. В. Левицно- 
го, М.—Л., 1936, лит.); ВоячекВ., Избранные вопросы 
военной отолярингологии, Л., 1934; Лившиц С., Аку- 
етика зданий и их изоляция от шума и сотрясений, М., 
1934; Методы исследования шумов (сб. статей, под ред. 
С. Ржевкина, М.—Л., 1933); Навяжский Г., Опыт 
исследования звуков, сопровождающих шумовые профес- 
сии, Гиг. труда, 1928, № 4; оне же, Производственный 
шум, методы его исследования и борьба с ним, Л., 1934; 
он же, Шум в различных производетвах и его измере- 
ние, Гиг. труда, 1933, № 5—6; он же, Оздоровление 
условий труда в шумовых производствах, ірій., 1934, 
№ 5; Рабинович, Громкость звука по новым ис- 
следованиям, Успехи физ. наук, т. ХГУ, вып. 5, 1934; 
Ржевкин С., Слух и речь в свете современных фи- 
зических исследовавий, М.—Л., 1928; Темкин Я., Про- 
фессиональная глухота, М., 1931. См. тақже лит. к 
ст. Слух. Г. Навяжекий. 

ЩУМЫ выслушиваются стетоскопом или не- 
посредственно ухом в различных точках че- 
ловеческого тела как в физиологических, так 
и в пат. условиях. Ш. получаются иногда при 
перкуссии (см. Перкуссия), при встряхивании 
б-ного и при поколачивании определенных 
участков. По месту образования Ш. разделя- 
ются на легочные, плевральные, сердечные, 
сосудистые, пищеводные, желудочные, кишеч- 
ные, перитонеальные и мышечные. Ш. легоч- 
ные образуются как в физиологических, так 
и впат. условиях. Различен лишь характер Ш. 
(см. Дызательные шумы, Легкие, Пневмония, Ка- 
верна).—Смещение плевральных листков при 
дыхании в физиол. условиях происходит бөз 
каких-либо звуковых явлений. Когда поверх- 
ность одного или обоих листков плевры ста- 
новится шероховатой, вследствие ли отложения 
фибринозных масс либо резкой сухости (при 
холере), смещение листков вызывает Ш., к-рый 
определяется как Ш. трения плевры. Ш. 
трения плевры выслушивается иногда лишь 
на небольшом пространстве, иногда же распро- 
страняется на значительном протяжении. Ха- 
рактер Ш. трения плевры разнообразен. Иногда 
Ш. очень нежен, иногда же грубый, скребущий. 
Он может достигнуть такой интенсивности, что 
ощущается приложенной к грудной клетке 
рукой, а иногда даже выслушиваетея на рас- 
стоянии. Давление стетоскопом усиливает Ш. 
трения плевры. Выслушивается Ш. трения 
обычно и при вдохе и при выдохе; значительно 
реже выслушивается только при выдохе либо 
только при вдохе. При скоплении в полости 
плевры жидкости и газов при быстром переме- 
щении положения выслушивается Ш. плеска 
(см. Гиппократа шум плеска). 

В пат. условиях в сердце вместо тонов вы- 
слушиваются звуковые явления, к-рые опре- 
деляются как сердечные Ш. С физ. точки 
зрения звуковые явления, выслушиваемые в 
физиол. условиях и определяемые как тоны, 
также являются Ш. и даже благодаря большой 
периодичности своих колебаний Ш. сердца бли- 
же к физ. тонам, чем тоны. Сердечные Ш. раз- 
деляются на внутрисердечные, образованные 
в сердечных полостях, и внесердечные— пара- 
кардиальные, образованные вне полости серд- 
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ца. Внутрисердечные Ш. возникают при изме- 
нении условий протекания крови через отвер- 
стия сердца и обусловливаются двумя основ- 
ными причинами: либо изменением просвета 
сердечных отверстий —клапанные Ш.— либо ус- 
корением тока крови—преходящие, случай- 
ные Ш. Одной из основных причин изменения 
просвета, отверстий сердца является поражение 
лопастей клапанов, к-рое может вызвать еу- 
жение отверстий при открытых клапанах либо 
неполное замыкание отверстий при закрытых 
клананах— недостаточность. Изменение про- 
света сердечных отверстий и поражение кла- 
панного аппарата могут быть и врожденными. 
КлапанныеШ., обусловленные врожденным или 
приобретенным поражением лопастей клапанов 
или анат. изменением просвета клапанных от- 
верстий, называют органическими шумами. 

В пат. условиях расширение какой-либо из 
полостей сердца может вызвать такое увеличе- 
ние просвета отверстия, соединяющего расши- 
ренную полость с соседним отлелом сердечно- 
сосудистой системы, что клапанного анпарата 
нө хватит для замыкания расширенного отвер- 
`етия. В этих случаях говорят об относительной 
недостаточности клапана, т. к. она обусловлена 
не поражением клапанного аппарата, а расши- 
рением клапанного отверстия. Неполное замы- 
кание может произойти и при неизмененной 
величине отверстия и непораженных лопастях 
клапанов. В физиол. условиях клапанный ап- 
парат не может полностью замкнуть клапанно- 
го отверстия, если оно предварительно не су- 
зится благодаря сокращению оплетающих от- 
верстие мышц (см. Сердце, физиология). При 
поражении этих мышц предварительного су- 
жения клапанного отверстия не произойдет и 
следовательно не получится полного замыка- 
ния. Всю эту группу клапанных Ш. называют 
функциональной. В отношении Ш., обуело- 
вленных поражением мышц, оплетающих кла- 
панные отверстия, это неправильно, т. к. часто 
имеется анат. поражение этих мышц.—Уско- 
рение прохождения крови при неизмененных 
отверстиях и нормальной функции клапанного 
аппарата является второй основной причиной 
Ш. Возможно, что в возникновении этих Ш. 
играет роль изменение физико-химических 
свойств крови. Эти Ш. в виду их непостоянства 
и связи с фнки. состоянием организма также 
называют функциональными. Такие Ш. часто 
наблюдаются при анемиях и тогда говорят об 
анемических Ш. В юношеском возрасте сер- 
дечные шумы объясняются также ускорением 
тока крови. 

В зависимости от причин, обусловивших 
появление Ш., они могут происходить либо во 
время систолы—систолические Ш.—либо во вре- 
мя диастолы-—диастолические. Ш. могут носить 
характер нарастания— стезсепдо, понижения— 
Честезсеп4о— либо их комбинации, т. ө. сначала 
нарастания, а потом понижения и наоборот. 
Ш. могут занимать всю фазу сердца (систолу 
или диастолу) или часть ее. Систолические Ш. 
делят на протосистолические, мезосистоличе- 
ские и предиастолические в зависимости от 
того, занимают ли они начальную, срединную 
или конечную часть систолы. Соответствующим 
образом делят и диастолические Ш. на про- 
тодиастолические, мөзодиастолические и пре- 
систолические. Локализация различных видов 
систолического и диастолического Ш. опреде- 
ляется по отношению их к тонам сердпа. При 
пороках сердца в зависимости от характера 
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поражения выслушиваются различные виды 
систолического и диастолического Ш. о (см. 
Пороки сердца). При расширении клапанного 
отверстия, при поражении мышц, оплетающих 
клапанные отверстия, и при ускорении тока 
крови через клапанные отверстия выслушива- 
ются почти исключительно систолические Ш. 
(см. Систолический шум). Диастолические Ш. 
в этих случаях (см. Диастолический шум) яв- 
ляются крайней’ редкостью. 

Основным местом образования в несер- 
дечных Ш. является сердечная сорочка. 
Скольжение при сердечных сокращениях неиз- 
мененных листков перикарда не вызывает зву- 
ковых явлений. При отложении на поверхно- 
сти листков перикарда фибринозных масс (при 
перикардитах) или продуктов азотистого об- 
мена (при нефрите) перикардиальные листки 
становятся, подобно плевральным листкам, 
шероховатыми и дают при смещении так наз. 
шум трения перикарда. Обычно внача- 
ле шум трения перикарда очень нежен, напо- 
минает шуршание шелка и выслушивается 
лишь на небольшом протяжении. Давление 
стетоскопом, особенно при податливой грудной 
клетке, усиливает шум. НШІ. либо постепенно 
ослабевает и исчезает либо же распространяет- 
ся по всей поверхности сердца, становится гру- 
бым, скребущим, напоминая звук при тре- 
нии новой кожи [Ш. новой кожи по Коллену 
(СоПіп)]. Ш, трения сопровождает отдельные 
фазы сердечной деятельности. В большинстве 
случаев он выслушивается во время систолы 
и диастолы желудочков, причем иногда Ш. при 
систоле несколько сильнее. Иногда Ш. выслу- 
шивается только при систоле желудочков. 
Когда поражен перикард в области предсер- 
дий, то Ш. трения выслушивается и при систо- 
ле предсердий. Получается тройной Ш. тре- 
ния — пресистолически-систолически-диастоли- 
ческий. Ш. трения перикарда усиливается при 
вдохе, иногда при выдохе. Интенсивность Ш. 
трения меняется при перемене положения, 
причем в сидячем положении Ш. сильнее. Ш. 
трения никуда не проводится и замирает на 
месте или на небольшом расстоянии от места 
своего образования. Ш. трения перикарда 
с тонами не совпадает, то предшествуя, то сов- 
падая, то следуя за тонами.—Когда в полости 
перикарда имеется одновременно выпот и газы, 
то выслушиваемые в сердце звуковые явления 
имеют самый разнообразный характер: то Ш. 
плеска, то Ш. мельничного колеса, то падающей 
капли, то колокольного звона. Звуковые явле- 
ния эти иногда настолько резки, что слышны на 
значительном расстоянии.--Кроме перикар- 
диальных Ш. в области сердца выслушиваются 
синхронично с деятельностью сердца Ш., 
возникающие вследствие трения между ребер- 
ной или легочной плеврой, с одной стороны, 


| исращенной с париетальным листком перикар- 


да медиастинальной плеврой, с другой — 
плевро -перикардиальные Ш. 
Максимальная слышимость этих шумов ло- 
кализуется вне сердечной тупости. От пери- 
кардиального шума трения плевро-перикарди- 
альный шум отличается тем, что он значи- 
тельно ослабляется или исчезает вовсе при вдо- 
хе или при выдохе.—Ё внесердечным шумам 
относятся также дыхательные Ш., возникающие 
при сокращении сердца в прилегающих к сер- 
дцу инфильтрированных участках легких— 
сердечно-легочные (кардио-пуль- 
мональные шумы). 
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В физиол. условиях на подключичной и сон- 
ной артерия х выслушиваются два тона: 
систолический и диастолический. На осталь- 
ных артериях звуковые явления не прослу- 
шиваются и лишь при легком надавливании 
выслушивается систолический шум на всех 
крупных и мелких артериях. Ш. этот обусло- 
влен сужением артериальной трубки велед- 
ствие надавливания. При пат. процессах в ар- 
териальной стенке выслушивается систоличе- 
ский Ш. бөз надавливания на сосуд. При 
нек-рых заболеваниях, гл. обр. при недостаточ- 
ности аортального клапана, при постепенном 
надавливании стетоскопом на бедренную ар- 
терию выслушивается кроме нормального си- 
столический и слабый диастолический Ш.— 
двойной шум Дюрозье (см. Дюрозъе признак). 
На внутренней яремной вене иногда выелу- 
шивается характерный жужжащий Ш.—Ш. 
волчка — см. Вуніі ав йї001е. Сосудистые Ш. 
выслушиваются на животе при беременности 
(акушерское исследование, пуповина). 

Прохождение пищи по пищеводу и попадание 
ев в желудок вызывает появление Ш. (см. 
Глотательные шумы). Ш. эти выслушиваются 
в углу между мечевидным отростком и левой 
реберной дугой или в межлопаточном про- 
странстве слева на уровне угла лопатки или 
П ребра. Когда желудок содержит одновремен- 
но жидкость и воздух, то при поколачивании 
его коротким толчкообразным ударом полу- 
чается Ш. плеска. Ш. плеска с металлическим 
оттенком получается при резких движениях 
у б-ного со скоплением жидкости и газов в по- 
лости брюшины при прободном перитоните. 
При усиленных движениях кишок выслуши- 
ваются кишечные НІ. Ш. эти могут достигнуть 
большой интенсивности и в виде урчания выс- 
лушиваться на расстоянии. При наличии фиб- 
ринозных отложений на поверхности брюшины 
ощущается в различных точках живота, глав- 
ным образом в области печени и селезенки, 
шум трения. Фибрилярные сокращения мышц 
дают мышечные шумы, которые иногда могут 
симулировать шумы, выслушиваемые в легких 
и сердце. Л. Фогельсон. 

ШЮЛЛЕР-ХРИСТИАНА БОЛЕЗНЬ (берег, 
СЬ13Мап) является заболеванием липоидного 
обмена веществ. Болезнь крайне редкая. В ми- 
ровой литературе описано всего лишь около 20 
случаев. Ш.-Х. б.—взаболевание генотипиче- 
ское (рецессивного типа); нередко носит семей- 
ный характер. Встречается б. ч. в детском воз- 
расте (наичалце от 3 до 5 лет), но наблюдается и 
у взрослых. Поражается излюбленно мужской 
пол. Нарушение липоидного обмена выражает- 
ся в том, что в клетках (преимущественно ре- 
тикуло-эндотелия) различных органов и тканей 
откладываются и накопляются нейтральные 
жиры, холестеринэстеры и фосфатиды. Клетки, 
поглощающие липоиды, при этом резко увели- 
чиваются в объеме и приобретают пенистый, 
крайне характерный для данного заболевания 
«ксантомный» вид. Одновременно вокруг них 
возникает гранулематозная реакция и разви- 
вается фиброзная ткань. Такого рода изменения 
встречаются при Ш.-Х. б. излюбленно в ко- 
стях черепа. Образование ксантомных клеток 
и липоидного гранулематоза в Гаверсовых ка- 
налах и костном мозгу ведет к размягчению 
черенных костей и образованию в них мелких, 
а иногда и весьма крупных дефектов причудли- 
вых очертаний, к-рые легко обнаруживаются 
пальпаторно и рентгенологически, Это пора- 


жение черепа является классическим призна- 
ком Ш.-Х. б. и обозначается Шюллером как 
«Гапакатепѕсһаӣеі» («ландкартообразный че- 
рен»). Скопление ксантоматозно - грануляцион- 
ных масс на основании черепа, вокруг гипофиза, 
и в орбите ведет к возникновению двух дру- 
гих патогномоничных для Ш.-Х. б. призна- 
ков: благодаря сдавлению гипофиза, особенно в. 
области воронки, возникает несахарное моче- 
изнурение (иногда карликовый рост, кахек- 
сия типа Симмондса, акромегалия, Чузтор 1 
айірово-сепіїаіѕ), благодаря же врастанию 
этих масс в орбиту развивается экзофтальм: 
(выпячивание глаз), б. ч. двусторонний. Вра- 
стание липоидно-гранулематозной ткани на- 
блюдается подчас и в пазухах решотчатой и ос- 
новной костей. Кроме костей черепа упомяну- 
тым образом поражаются (правда не всегда} 
и все другие кости скелета. | 

Наряду с поражением костей менее постоянно 
и существенно поражаются и внутренние орга- 
ны (печень, селезенка, легкие, органы внутрен- 
ней секреции} и кожа. Поражение последней 
характеризуется появлением папуло-пусту- 
лезных высыпаний, в основе к-рых лежит об- 
разование ксантомных клеток в глубине кожи, 
гл. обр. по ходу сосудов. Течение б-ни под- 
острое или хроническое. Путем развития фиб- 
розной ткани в липоидно-гранулематозных оча- 
гах достигается иногда закрытие даже весьма 
крупных костных дефектов, благодаря чему 
может наступить относительное выздоровле- 
ние. Наичаще однако наступает смертельный 
исход (нередко от интеркурентных заболева- 
ний).—Ш.-Х. 6. по существу своему весьма 
близко примыкает к болезни Ниман-Пика (см. 
Ниман-Пика болезнь) и отличается от нее 
главным образом лишь местом отложения ли- 
поидных масс и характером этих последних. 
В то время как при Ниман-Пика болезни по- 
следние откладываются преимущественно в пе- 
чени и селезенке, приводя к клиническому при- 
знаку сплено-гепатомегалии, при Шюллер- 
Христиана болезни липоиды накопляются пре- 
жде всего в костях черепа, обусловливая вы- 
шеописанную клиническую симптоматику. По 
характеру поражения Шюллер-Христиана бо- 
лезнь близко стоит также и к болезни Гоше 
(см. Гоше болезнь), особенно к ее костной фор- 
ме. Основное различие между ними состоит в 
том, что при Шюллер-Христиана болезни в тка- 
нях откладываются холестерин, фосфатиды и 
нейтральные жиры, а при болезни Гоше— 
керазин. 

Лит.: Борисов С., Болезнь Кристиан-Шюллера, 
Журн, по изуч. ран. дет. возраста, т. ХИТ, 1933; Сће- 
эфех \У., Оъег Таро1Четапотафозе, Уігсћоу'ѕ Агер, 1. 
раіћої. Апаф., В. ССЬХХМХ, Н. 2, 1930; Непвсвеп, 
Т., рег Сһгіѕііапѕ Зупаготша опа деѕѕеп Вехіеһипсеп га 
зПеететеп Хапіһотаїоѕе, Асќа раейіаї., у. ХІІ, 1931; 
Ком1апа В., Хапіћотаїоѕіѕ апа геіісио-епйоіена 
Буѕіега, Атеһ. 11%. шей., у. ХТЛТ, 1928; он же, бевм- 
Л1ег-Сһгізёіап’8 діѕеаѕе, Атег. јоигп. о? гоедівепо1. а. гайі- 
от- {ћегар., у. ХХХ, 1933; $8 сһі11ег А., Меісһе вірі 
Фе ЕІіпіѕсһеп Ѕутріоте дег репегапѕіегіеп Хапіһота- 
Тоѕе, Ргакф. Атсһ., В. ХУІ, 1931. Е. Герценберг- 

ЗСНОТТЕЕ -АРРАВ АТЕ, приборы для механи- 
ческого встряхивания жидкостей с целью по- 
лучения равномерных эмульсий и взвесей. 
Ветряхиванием в 5.-а. пользуются также для 
измельчения плотных масс, для приготовления 
экстрактов, для отделения жгутиков от микроб- 
ных тел или разрушения оболочки бактерий: 
ит. п. Существует целый ряд моделей 5.-а. В 
основном прибор состоит из прочной подставки’ 
с прикрепленным к ней массивным штативом, 
на к-ром держится подвижный станок с гиез- 
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дами для колбочек или бутылей. Аппарат при- 
водится в действие электрическим или водяным 
мотором. 

Станок для встряхивания различных объек- 
тов имеет форму круга и движется эксцентриче- 
ски вокруг своей оси; он может представлять со- 
бой гондолу, качающуюся, подвесную или 
«сколъзящую взад и 
вперед на салазках 
или роликах; станок 
может иметь какой- 
либо иной формы фу- 
тляр, в к-рый плот- 


Рис. 4. 


но укладываются встряхиваемые предметы 
«рис. 1—3). В тех случаях, когда требует- 
ся, чтобы встряхивание жидкостей происходило 


мы, к-рая как бы распадается на мелкие части- 
цы. Эти изменения эритроцитов при таапа 
іегііапа подробно описал в 1899 г. Шюфнер по 
препаратам крови, фиксированным 1%-ным 
формалином с глицерином (5—10%) и оқра- 
шөнным Бемеровским (Вббтег) гематокси- 
лином. | А 

Протоплазма эритроцита усеяна, по опи- 
санию автора,. зеленоватыми полиморфными 
зернышками, частью свободно лежащими, ча- 
стью соединенными друг с другом. Крапчатость 
появляется в протоплазме эритроцита по мере 
развития ‘кольцевидного паразита (через 2— 
З часа после начала его развития) в виде пыле- 
видной зернистости, укрупняющейся по мере 
роста паразита, и носит название Ш. к. Шюф- 
нер считал, что крапчатость представляет со- 
бой частицы протоплазмы паразита, отделив- 
шиеся во время его амебоидного движения. Это 
предположение как бы подтверждалось оди- 
наковой окраской протоплазмы паразита и 
крапчатости. 

В дальнейшем Ш. крапчатость изучалась по 
препаратам, окрашенным азур-эозином по Ро- 
мановскому, в к-рых она приобретает хрома- 
тиново-красную окраску. Это дало основание 
Шаудину (Зеваид ип) предположить, что ма- 
лярийный паразит поглощают легко перевари- 
ваемыө составные части протоплазмы эрит- 
роцита, что обусловливает выпадение остатков 
ядерной субстанции в виде Ш. к.—Маурер (Мал- 
тег) отрицает ядерную природу Ш. к.; он счи- 
тает, что под влиянием жизнедеятельности ла- 
разита выпадают протоплазматические состав- 
ные части эритроцита. Такого же взгляда при- 
держиваются Нохти Май- 
ер (Мосһ+, Мауег), которые 
полагают, что Ш. к. поя: 
вляются в результате кол: . 
лоидального отмешивания 
(Епітівспипс) и выпаде- 
ния вещества эритроци- 
тов (см.). Шаттон (Сһаіоп) 
видит в Ш. в. следы, 06- 
тавленные псевдонодиями 


Рис. 2. 


три определенной температуре, применяются 
`5.-а., снабженные нагревательным прибором. 
Через крышку футляра гондолы проходит 


Рис. 3. 


термометр для определения 4° внутри прибо- 
ра. Постоянная $° устанавливается при помощи 
‘терморегулятора. 

ШЮТЦ-БОРИСОВА ПРАВИЛО, 
правило. 

ШЮФНЕРА НРАПЧАТОСТЬ (Зеро Гоет). Крас- 
‘ные кровяные тельца, инфицированные Р1аз- 
зподішт уіуах, резко набухают, бледнеют и, 
‘как показал впервые Маннаберг (Маппађего, 
1893), теряют гомогенность своей протоплаз- 


см. Борисова 


| лодые шизонты 
; крупная зернистость типа пятнистости Мауре- 


движущегося паразита в 
оболочке эритроцита. Во- 
личество эритроцитов с 
Ш. к. при тайга +егііапа в значительной 
степени зависит от фиксации и окраски мазка 
крови. При окраске мазка бөз предваритель- 
ной фиксации его Шюфнера крапчатость об. 
наруживается во всех инфицированных эри- 
троцитах (\УаЦетНб{ег); при этом среди мел- 
кой Шюфнера крапчатости авторами изредка 
отмечается и крупная пятнистость Маурера. 
В препаратах, окрашенных сначала нильблау- 
сульфатом (во влажной камере без предва- 
рительной фиксации), а затем азур-эозинок 
(Саркисян), в эритроцитах, содержащих мо- 
таа. ъегііапае, выявляется 


ра, тогда как в эритроцитах с более зрелыми 
формами паразитов резко выступает крапча- 
тость Шюфнера, 

Шюфнера крапчатость характерна для Раз 
тодіит уіуах, имеет важное значение при ди- 
ференциальной диагностике. Единичные с006- 
щения о нахождении крапчатости Шюфнера 
при та]аг1а апагіапа и іторіса не имеют прак- 
тического значения. 

Лит.: сви пег, Вейхгая хат Кеппіпіѕз дег Ма. 


1атіа, Бешеснез Атсн. г Кіпіѕсһе Мейіхіп, В. 6ХГ, 
1899. Е. Фрейфель, 
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ЩАВЕЛЕВАЯ КИСЛОТА, этан-дикислота, 
(СООН), :2Н,О. Щ. к. весьма распространена в 
природе. Она встречается как в свободном виде 
(в нек-рых грибах), так гл. обр. в виде солей. 
Калиевая соль Щ. к., кислая и средняя, на- 
ходится в щавеле, ревене, белладонне и ряде 
других растений. Кальциевая соль Щ. к. 
чрезвычайно часто встречается в корнях, 
листьях и коре в виде кристаллов разнообраз- 
ной формы: а) друз--сростков кристаллов, 
имеющих звездчатую форму, б) рафид— пучко- 
образно расположенных игол и в) в виде оди- 
ночных кристаллов. В животном организме 
Щ, к. встречается в качестве нормального про- 
дукта обмена веществ и происходит во-первых 
непосредственно из щавелево- и лимоннокислых 
солей пищи и во-вторых в результате непол- 
ного сгорания углеводов и др. составных ча- 
стей пищи. Ш. к. находится в моче при оквалу- 
рињ (см.), в мочевых осадках (см. Моча), 
в почечных и пузырных камнях, в слизи желч- 
ного пузыря и т. д. При пат. состояниях (ди- 
абот, желтуха) количество Щ. к., выделяемое 
с мочой, может доходить до 1,5 г в сутки. По- 
лучается Щ. к. в технике сплавлением опилок 
хвойной древесины со щелочами, причем обра- 
зующиеся при этом щавелевокислые соли (ок- 
салаты) разлагаются кислотами. Щ. к. может 
быть также получена при действии Азрего аз 
пісег или уксусных бактерий на углеводы. 

к. кристаллизуется в виде беспветных 
моноклинических призм уд. веса 1,64, раство- 
римых в 10 ч. воды и 2,5 ч. спирта с сильно 
кислой реакцией. При нагревании около 100° 
щавелевая кислота теряет воду, превращаясь 
в белый порошок, при более высокой темпера- 
туре разлагается, давая, в зависимости от ус- 
ловий, углекислоту, воду, окись углерода и 
муравьиную кислоту: 


(соон), > со, + НСООН 
со+н,о 


Водоотнимающие средства (2пС1,, Р.О, Н.50, 
и т. д.) действуют на Ш. к. аналогичным обра- 
зом. Окислители переводят Щ. к. в угольную 
к-ту. Распознавание Щ. к. производится с по- 
мощью кальциевых солей, дающих осадок ща- 
велево-кальциевой соли, нерастворимой в воде 
и уксусной кислоте, легко растворимой в со- 
ляной и азотной к-тах. Ш. к. не находит вра- 
чебного применения, но представляет немалый 
токсикологический интерес. При приеме внутрь 
Ш. к. и ее растворимых солей наблюдаются 
явления отравления, весьма часто (до 50%) име- 
ющие летальный исход (ем. Отравление). — 
Патологоанатомические данные: слизистая же- 
лудка опухает и гиперемируется, пищевод так- 
же большей частью поражается. В 12-перет- 
ной кишке—струпья и экхимозы. Кровь жид- 
кая, яркоалого цвета (в свежих трупах). В поч- 
ках— инфаркты щавелево-кальциевой соли, ка- 
нальцы забиты белыми кристаллами. При су- 
дебнохим. исследовании констатируют харак- 
терную форму кристаллов шавелево-кальцие- 
вой соли, а также извлекают измельченный и 
высушенный материал подкисленным НСІ ки- 
пящим спиртом, фильтрат выпаривают на водя- 
ной бане досуха, остаток растворяют в воде и 
проделывают описанные реакции. С. Шубин. 


ЩЕЛОЧИ, растворимые в воде основания 
(см.), вещества, дающие в водном растворе ион 
гидроксила. Ион гидроксила и обусловливает 
способность Щ.: 1) реагировать с к-тами с вы- 
делением тепла и образованием солей (реак- 
ция нейтрализации); 2) вызывать изменение 
цвета многих индикаторов (красный лакмус 
в синий, бесцветный фенол-фталеин—в ярко- 
красный и т. п.), благодаря чему щелочи могут 
быть легко обнаружены; 3) действовать как 
катализаторы при гидролизе многих органиче- 


`ских соединений (омыление жиров, гидролиз 


белков и др.), причем каталитическая актив- 
ность Щ. пропорциональна концентрации гид- 
роксильного иона. 

На образовании солеобразных соединений, 
а также на реакциях гидролиза основано 
разрушение и растворение щелочами мно- 
гих органических веществ. Наиболее сильными 
Щ. являются хорошо растворимые в воде гидро- 
окиси щелочных металлов: 1, Ма, К, Кри Сз, 
почти полностью диссоциированные в водном 
растворе. Из них МаОН и КОН наиболее 
распространены и известны под названием 
едких щелочей в виду их сильного разъедаю- 
щего действия на растительные и животные 
ткани. К более слабым щөлочам относится 
гидрат аммония и многие органические соеди- 
нения, содержащие азот, например амины (см.), 
реагирующие с водой аналогично аммиаку: 

К.МН.+Н.0=ВМН.ОН = ВМН.* + ОН-. 


Шелочными свойствами обладают также рас- 
творы многих солей, образованных сильным 
основанием и слабой к-той; ионы гидроксила 
появляются вследствие диссоциации и взаимо- 
действия с водой (см. Гидролиз). Из таких солей 
наибольшее распространение в качестве Ш. 
получили углекислые соли натрия (сода) и ка- 
лия (потали), известные под названием угле- 
кислых щелочей; 


МазСО; = 2Ма+ 4 СО: 


Со: + Но = нс0; + ОНУ 


На аналогичных реакциях основаны щелочные 
свойства буры (М№а,В,О; · 10 Н.О), ацетата ка- 
лия (КС,Н.О.з), двух- и трехметалльных солей 
фосфорной-к-ты (№а,НРО,), мыла (Е · СО,Ма). 
Благодаря способности сильных Щ. растворять 
и разрушать белковые вещества, они находят 
применение в медицине в качестве раздражаю- 
щих, прижигающих и антисептических средств. 
Углекислые Щ. (гл. обр. Маітішт рісагропісит, 
МаНСО., и щелочные минеральные воды) упо- 
требляютея для нейтрализации органических 
к-т, образующихся вследствие ненормального 
брожения в желудке при катаре, диспепсии, 
изжоге; при пат. состояниях организма, сопро- 
вождающихся понижением щелочности крови, 
при лечении подагры для растворения (%) моче- 
вой к-ты (11+ћіит сагропісшп, 14СОз, по 0,1— 
0,2 несколько раз в день, или14іћітвайсуіісши 
по 0,5 — 1,0); в качестве мочегонного сред- 
ства (КаПат асейсит 0,5—1,0 несколько раз 
в день); при катаре дыхательных путей. Для 
полоскания и смазывания рта при стоматитах 
употребляется бура (Майтина Ъогісшп, в. Во- 
гах). При отравлении к-тами дают щелочи (не 
углекислые) и мыло (баро тпейісафизѕ). А. Кузин. 
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Профвредности при контакте со ще- 
лочами. Щелочи едкие (КОН, Маон, МН.ОН) 
имеют широкое производственное применение. 
Они употребляются в хим. промышленности, в 
мыловарении, для протравливания дерева, для 
очистки металлов (при гальванопластике), в 
текстильном производстве (отбелка, ситцепеча- 
танив) и во многих других. Иногда Ш. полу- 
чаются как побочный продукт, иногда они дей- 
ствуют как примесь к другим хим. вешествам. 
Применяются эти Ш. гл. обр. в виде водных 
растворов различной концентрации. Нек-рым 
категориям рабочих приходится иметь дело 
с твердым едким натром или калием. В виде 
газа действует выделяющийся из МН.ОН ам- 
миак. В зависимости от концентрации, времени 
действия, і° раствора МаОН и КОН могут вы- 
зывать ожоги всех степеней. Гистологически 
в выраженных случаях имеется колликвацион- 
ный некроз. Возникающий от действия Ш. 
струп мягок, легко размазывается. Такой струп 
не препятствует более глубокому проникнове- 
нию Щ, в ткань. В этом одна из причин, почему 
при ожогах концентрированными Ш. нередко 
возникают более глубокие и труднее поддающие- 
ся лечению повреждения ткани, чем при ожогах 
к-тами. Ожоги от действия 15%-ных Ш. неред- 
ко заканчиваются обширными массивными руб- 
цами келоидного характера. В производствен- 
ных условиях ожоги от действия Щ. нередки. 
По данным Шапиро на 40 человек рабочих кау- 
стичеекого цеха одного предприятия падает до 
14 ожогов в месяц. Действуя в условиях труда 
на экскориации, трещины, Щ. даже умеренной 
концентрации могут вызывать «прижоги», бо- 
лезненные язвы небольшого размера, носящие 
в заграничной литературе название «птичьих 
глазков» (рісеоппеаи). В умеренных концентра- 
циях Ш. обезжиривают и раздражают кожу. 
Эпидермис под действием Щ. размягчается. 
При ежедневном соприкосновении со Ш. кожа 
становится сухой, трескается; резче всего это 
заметно на тыле кистей. Появляется повышен- 
ная потливость ладоней, подчас могущая даже 
затруднять работу. Ногти становятся тусклы- 
ми, ломкими по свободному краю, истончаются; 
поверхность их покрывается бороздками (чаще 
продольными). Нередко ногти принимают блюд- 
цеобразную форму. Изменения ногтей благо- 
даря повреждению шаігіх принимают иногда 
стойкий характер. Новые ногти вырастают из- 
уродованными. 

Наиболее частой клин. формой поражения 
кожи от Щ. умеренной концентрации в проф. 
условиях является ограниченный местом воз- 
дөйствия дерматит. Экземы рук при работе со 
Ш. наблюдалотся реже. Возникают экземы по- 
видимому при действии Ш. в комбинации с дру- 
тими вредными факторами в быту и на произ- 
водстве. Обезжиривание, вызываемое действием 
Ш., воздействие их на клетки рогового слоя 
нарушает барьерные функции кожи, облегчает 
проникновение инфекции и действие разных 
других вредных моментов как физического, так 
и хим. порядка. Специфически повышенная 
чувствительность кожи к едким Щ. вряд ли 
наблюдается, такие описания в литературе нө 
встречаются. Сказанное относительно действия 
на кожу КОН и МаОН может быть приложено 
к МН.ОН, однако эта Ш. значительно уступает 
в силе действия первым двум. От действия кон- 
центрированных растворов МН.ОН чаще на- 
блюдаются дерматиты, язвы редки. Глубокие 
ожоги при обычных условиях вряд ли возможны. 
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Первая помощь в цеху при ожоге крепкими 
Ш. сводится к немедленному (в первую минуту) 
обмыванию пострадавшей части тела обильной 
струей чистой воды (из-под водопровода). Такой 
немедленный смыв предупреждает развитие 
поражений кожи. На здравпункте уместно еде- 
лать перевязку с примочной из раствора уксус- 
ной к-ты слабой концентрации. В дальнейшем 
лечение идет по общим правилам дерматологии 
сообразно клин. явлениям.— Профилактика 
кожных поражений при постоянном соприкос- 
новении со Ш. требует прежде всего тщатель- 
ного смывания остатков Щ. с рук после рабо- 
ты, смазывания их затем жирными мазями. Яе- 
лательно ношение перчаток, т. к. кожа, под- 
вергавшаяся длительному воздействию Ш., 
хуже противостоит атмосферным воздействинм. 
На предприятиях профилактика должна быть 
направлена на выработку производственного 
процесса без соприкосновения незащишенной 
кожи рук со Щ. При необходимости работать 
со Щ. рабочим должны выдаваться резиновые 
перчатки. Лица, страдающие экземой, не долж- 
ны допускаться на работу со Ш. Н. Ведров. 


Лчт.: Беккер Н., К фармакологии щелочей, дисс., 
СПБ, 1893; Людкевич А., О действии щелочей и 
кислот на периферические и коронарные сосуды сердца, 
дисе., СПБ, 1916; Маляров К., К вопросу об опре- 
делении щелочей, М., 1927; рагёілвіоп Ј., Тһе 
а\ікай ілдуѕіту, Г., 4995; \Маевет В., А1кайеп апі 
Етда1ка)іеп іп аџѕеетаћ1ќеп Каріїе)п, ргеѕдеп, 1931. 

Профвредности производства щелочей. — Лукья- 
нов П., Курс химической технологии минеральных ве- 
ществ, ч. 2— Производство щелочей, М., 19392; Ней- 
гебауер Э., Повреждения кожи веледотвие сопринос- 
новения с кислотами и щелочами (Оппенгейм, Улльман 
и Рилле, Профессиональные болезни кожи, вып, 3, М., 
1927); Шапиро Д., Действие щелочей на кожу рабо- 
чих в химической промышленности, Труды Укр. гос: 
ин-та рабочей медицины, вып. 5, Харьков, 1925; 
ОЕ Нусіёпе ап ітауаії, ЕпсусІорёаіе, у. І, бепёүе, 


ЩЕРБАК Александр Ефимович (1863—1934), 
выдающийся невропатолог и физиотерапевт. 
Мед. образование получил в Военно-мед. ака- 
демии, к-рую окончил в 1887 г. Еще студентом 
4 курса написал научную работу, за к-рую по- 
лучил золотую медаль и премию им. Боткина. 
Нослө окончания академии Ш. был оставлен 
для усовершенствования при клинике нервных 
и душевных б-ней проф. Мержеевского, где 
защитил диссертацию на степень д-ра медицины 
и был командирован за границу. Там Ш. про- 
был с 1891 до 1894 г., работая у Дюбуа-Рей- 
мона, Флексига, Вундта, Штрауса, Франеуа, 
Франка и в Сальпетриере у Шарко. В 1894 г. 
Ш. был избран одновременно приват-доцентом 
Военно-мед. академии и профессором Варшав- 
ского ун-та по кафедре нервных 0-нөй. В виду 
активного участия в общественно-политиче- 
ской жизни и в связи с реакцией, наступив- 
шей в России после революционных событий 
1905 г., Ш. вместе с прогрессивной частью про- 
фессуры был вынужден оставить ун-т и уехать 
за границу. В 1911 г. Ш. по состоянию своего 
здоровья поселился в Севастополе, где с 1914 г. 
стал во главе вновь выстроенного Ин-та физ. ме- 
тодов лечения (ныне Гос. центральный научно- 
исследовательский ин-т физ. методов лечения 
им. Сеченова), руководя им в течение 20 л., 
до дня своей смерти. В ин-тө Ш. создал свою 
оригинальную физ.-терап. школу, при помощи 
к-рой им разработан ряд новых методов физио- 
терапии, как шейная диатермия, воротнико- 
вый и поясной методы, методы ионных и ре- 
гионарных рефлексов, новые методы исследова- 
ния эндокринной и вегетативной нервной си- 
стем и т. д. Электрическая иод-ионная проба, 
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предложенная Щ., приобрела большое при- 
меноние в методике экспериментальных иссле- 
дований.--Перу Щ. принадлежит свыше 150 
печатных научных трудов, из них особенного 
внимания заслуживают: сборник клин. лек- 
ций, читанных в Варшавском ун-те, работа о 
действии бромистого натрия, хлорал-гидрата, 
и морфия на мозговое кровообращение, дис- 
сертация о фосфорном обмене в связи с мозго- 
вой деятельностью, патогенез и лечение прогрес- 
сивных мышечных дистрофий, физиотерапия 
хоон. артритов, монография о мигрени и др. 
Большое значение имеют работы Щ. в области 
физиотерапии. Ш. редактировал периодические 
издания, а также состоял одним из соредакто- 
ров БМЭ. За выдающиеся научные заслуги Щ. 

‚ по поводу 40-летия его работы было присвоено 
звание заслуженного деятеля науки. 

ЩЕТИННОЕ ПРОИЗВОДСТВО. Материалом для 
производства шеток и кистей служат гл. обр. 
щетина и конский волос, реже волос козий, 
барсучий и других животных. Шеточные фаб- 
рики получалот волос и щетину в сыром, ча- 
стью полуобработанном виде; предварительная 
обработка волоса и щетины производится на 
специальных предприятиях. Благодаря своим 
выдающимся качествам советская щетина рас- 
ценивается на заграничных рынках очень высо- 
ко и потому она уже давно служит предметом 
экспорта—ее вывозят в предварительно об- 
работанном виде. Первичная обработка ще- 
тины слагается из следующих процессов: 
сортировка по длине, цвету и качеству, расче- 
сывание, подбор пучков, равномерных по 
длине волоса и однотипных по цвету, свявы- 
вание подобранных пучков, укладка в тюки. 
Для иных партий проводят дополнительные 
процессы: сушку, отбелку, мытье и варку в 
кипящей воде с последующей сушкой, вторич- 
ную ческу, вытяжку, связку в пучки, обжи- 
гание основания и др. Все указанные рабо- 
ты производятся почти исключительно вруч- 
ную, с применением весьма примитивного ин- 
струментария (гребни, ножи, ножницы и др.); 
только на благоустроенных фабриках имеются 
чесально-сортировочные машины. Производ- 
ство щеток, до последнего времени преимуще- 
ственно кустарное, слагается из ряда произ- 
водимых вручную операций: вязка волоса пуч- 
ками, сушка, сортировка, смешивание, ввер- 
тывание в дырки дощечек, которые окунают 
предварительно в кипящий вар, подетригание; 
для щеток со сквозными дырками операции 
несколько сложнее. 

В указанных производствах, а также в 
производстве кистей основными профессиональ- 
ными вредностями являются: вдыхание пыли, 
опасность заражения сибирской язвой, опас- 
ность мөлких травм (порезов и др.), неудобное 
положение тела. Идущее в обработку сырье— 
щетина, конский волос, воловик (волосы с ко- 
ровьего хвоста) — содержит огромное количе- 


ство загрязнений (земля, мусор, грязь, не- · 


чистоты), к-рые в процессе обработки отчасти 
попадают в воздух в форме пыли; далее, т. к. 
волос расшепляетея на концах, от него от- 
деляются частицы, чешуйки и т. д.; поэтому 
особенно пыльными являются процессы пер- 
вичной обработки, при следующих операциях 
(изготовление щеток и кистей) выделение пыли 
меньше, но оно имеет место веюду. Еще старые 
исследования (Аренса, Гессе) указывают на 
значительную запыленность воздуха рабочих 


помещений этих производств; Ган (1908 г.) | 


нашел в прядильне конского волоса 100 мг/м 
пыли. Наибольшее количество пыли выделяет- 
ся при сортировке. В сухом веществе пыли 
найдено 30—50% кремнезема. Бактериол. ис- 
следование показывает сильную загрязнен- 
ность сырья микроорганизмами, к-рые вместе 
с пылью попадают в воздух. 

В результате вдыхания столь больших коли- 
честв пыли у работающих со щетиной и воло- 
сом развиваются различные воспалительные 
изменения в дыхательных путях. Наряду с за- 
болеваниями дыхательных путей у этих рабо- 
чих часты воспалительные процессы кожи и 
подкожной клетчатки (порезы с последующими 
нагноениями), б-ни органов пищеварения и др.; 
экземы особенно часты у сортировщиков и ще- 
точников, травмы—у чесальщиков и мешаль- 
щиков и т. д. Одной из наиболее серьезных 
профвредностей этих производств является 
опасность заражения сибирской язвой. О час- 
тых случаях заражения говорят статисти- 
ческие данные всех стран, где ведется учет 
проф. заболеваний; так напр. в Германии за 
годы 1910—1991 зарегистрировано 113 слу- 
чаев заражения сибирской язвой, из них у 
прядилыциков конского волоса —?0 (с 10 емер- 
тельными исходами), в производстве щеток и 
кистей-—31 (10 смертельных исходов), у торгов- 
цөв щетиной и волосом—5и т. д. В следующие 
годы (1922—1926) ежегодно при этих работах 
имело место 7—8 заражений, В Англии за годы 
1889—1922 зарегистрировано случаев зара- 
жения 184 (28 смертей), во Франции за годы 
1910—1922—34 случая, в Бельгии за 1899— 
1920 гг.—39 сл. (из них в производстве щеток— 
35) ит. д. От времени до времени отдельные 
случаи заражения имели место и в СССР. 

Профилактические мероприятия: 
сосредоточение производств в крупных пред- 
приятиях с хорошими рабочими помещениями, 
машинным оборудованием, рациональным рас- 
положением рабочих мест, сидений и т. д.; 
правильный режим труда (дополнительные ко- 
роткие перерывы для рабочих «сидячих» про- 
фессий); устройство местных вытяжек от от- 
дельных мест работы; предоставление рабо- 
чим спецодежды, устройство раздевален, душей, 
умывальников и др. Основное внимание долж- 
но быть обращено на обработку сырья—до 
поступления в работу всякое подозрительное 
сырье (а конский волое обязательно) должно 
подвергаться дезинфекции (постановление НКТ 
от 20/11 1922), к-рая может производиться раз- 
личными способами: текучим паром в течение 
получаса при 102° при повышенном давлении 
0,15 атмосферы, варкой в течение 15 минут в 
2%-ном растворе перманганата с последую- 
щей отбелкой 3—4%-ной сернистой к-той, вар- 
кой в воде в течение 2 часов; хорошие резуль- 
таты дает 1—2%-ный сырой хлорамин. Далее 
следует изолировать сортировку от остальных 
рабочих помещений, допускать в ручную сор- 
тировку только предварительно очищенный 
материал, производить тщательную уборку 
помещений ит. д. 


Лит: Бродский М., К вопросу о дезинфек- 
ции волоса, шерети и щетины при сибирской язве, Гиг. 
труда, 1994, № 2—3; Зоммерфельд Т., Гигиена 
труда в производстве щеток и кистей, іһіа., 1995, № 8; 
Никитин А., Профессиональные вредности щетинно- 
волосяного производства, 1014., 1993, 3№ 7; Пахомы - 
чев А., Условия труда в щетинном производстве, ірій., 
1923, № 3—4; ШоргинА., К вопросу о професспональ- 
ных вредностях в щетинном производстве, ірђій., 1925, 
№ 9; ОСгіпв, воіев, роз, Нувіёпе ди ата, Епсусіорё- 
Пе, у. І, бепёуе, 1930 (лит.). Е Н. Розенбаум. 
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ЩИТОВИДНАЯ ЖЕЛЕЗА (51. іһугеоійеа, син. 
согрив $Нугео1Чеита), одна из важнейших желез 
внутренней секреции позвоночных животных. 
В эмбриональном развитии Щ. ж. возникает 
из эпителия нижней стенки жаберной части 
кишечника; у личинок круглоротых рыб она 
имеет еще вид желобковидного углубления пе- 
редней кишки на уровне П— ТУ жаберных дуг 
и только у взрослой миноги отшнуровывает- 
ся и приобретает ти- 
пичное фоликуляр- 
ное строение (см. пи- 
же). У высших п08- 
воночных формиро- 
вание ІЦ. ж. проте- 
кает аналогичным об- 
разом, но на более 
ранних стадиях раз- 
вития (рис. 1). Строс- 
ние Ш. ж. у различ- 
ных представителей 
позвоночных подвер- 
жено значительным 
вариациям: у амфи- 
бий и птиц это пар- 
ный орган, у млеко- 
питающих обе доли 
б.ч. соединены пере- 
мычкой. Расположе- 
ние Щ. к. также мо- 
жетсильноменяться, 
и в противополож- 
ность глубокому за- 
леганию в грудной 
полости у птиц и 
низших млекопитающих Щ. ж. человека 
находится в области гортанных хрящей. Вбли- 
зи как правило располагаются паращитовид- 
ные железы, иногда внедряющиеся в ткань 
Щ. ж., содержащую в отдельных случаях уча- 
стки лимфоидной ткани. 

По гист. строению Ш. ж. представляет со- 
вокупность большого числа пузырьков, так наз. 
фоликулов; стенка их состоит из одного или 
нескольких слоев зпителиальных клеток, а 
внутренняя полость выполнена стекловидной 
вязкой массой, коллоидом, являющимся про- 
изводным сецернирующего эпителия. Разме- 
ры клеток подвержены значительным колеба- 
ниям (высота от 1 идо 10 и и более), их строе- 
ние до известной степени отражает фнкц. со- 
стояние железы; высокий цилиндрический эпи- 
телий принято считать показателем гиперфунк- 
ции, низкий, уплощенный—гипофункции, Кол- 
лоид по способности воспринимать краски 
делится на хромофобный и хромофильный; по- 
следний в евою очередь красится то кислыми 
то основными красками. Эти явления следует 
рассматривать как различные фазы образова- 
ния и последующего превращения коллоидной 
субетанции. Последняя является основным но- 
сителем гормональных начал Ш. ж., хотя в 
нек-рых случаях вероятна т. н. базальная се- 
креция, т. е. выделение активного вещества 
клетками непосредствонно в кровяное русло, 
минуя полость фоликула. Цитологические от- 
ношения в процессе образования инкрета 
Ш. ж. еще не вполне выяснены, равно как и 
интерпретация красочных реакций коллоида. 
Фоликулы одеты с поверхности соединитель- 
нотканными клетками; последние приобрета- 
ют у млекопитающих и человека относительно 
сильное развитие, благодаря чему Ш. ж. ока- 
зывается разделенной на ряд долек (иногда с 


Рис. 1. Схема, показываю- 
щая развитие щитовидной 
и др. желез брапхиогенного 
происхождения: Ги 1—пер- 
вый и второй энтодермаль- 
ные карманы: 71-—Флафегси аа 
араг (языка); 2—ход айс 
1\угео-510533; 8—8], іһугеоі- 
аеа; 4-—трахея; 5—пищевод; 
6—51. 1пушиѕ; 7—01. рата- 
1һугеоійва іп?.; 8—постбран- 
хиальное тельце; 9—61. ра- 
таіћугеоійеа зар. (По Топг- 
пеих.) 


различным строением). Между фоликулами ч3- 
сто встречаются компактные островки таких же 
эпителиальных клеток, которые повидимому 
следует рассматривать как начальную фазу 
образования фоликулов. Коллоид то перепол- 
няет и чрезвычайно растягивает отдельные 
пузырьки то почти отсутствует; последнее мо- 
жет иметь место или на начальных стадиях 
формирования жөлезы или в случаях полной 
пат. ее инактивации, иногда же такая картина 
указывает на быструю отдачу коллоида в кро- 
вяное русло. 

Хим. природа гормона Щ. ж. выяснена отно- 
сительно хорошо. В развитие прежних пред- 
ставлений Баумана и Освальда об инкрете 
Ш. ж. как 06 иолсодержәлцем белковом сое- 
динении Кендаль (Кепаа!, 1919—20 гг.) и позд- 
нее Гарринттон (Наттіпооп, 1926—27 гг.) вы- 
яснили строение этого вещества, названного 
Кендалем тироксином. Взгляды обоих авторов 
на хим. природу тироксина однако не совпа- 
дают: Гаррингтон считает его производным 
тирозина с эмпирической формулой С.5Н,.О,№Ј, 
и добился синтеза, этого соединения лаборатор- 
ным путем. Во всяком случае тироксин в край- 
не малых концентрациях воспроизводит фи- 
зиол. и морфогенетический эффект Ш. ж., 
введенной тем или иным путем в организм.— 
Ш. ж. обладает исключительно сильным фи- 
зиол. действием, распространяющимся на раз- 
личные стороны жизнедеятельности организма. 
Гормон Ш. ж. активирует’ газообмен, резко 
снижающийся при экстирпации органа (окис- 
лительные процессы понижаются наполови- 
ну). Белковый обмен также находится в тес- 
ной зависимости от функции Щ. ж., побужда- 
ющей организм к усиленному белковому рас- 
паду; при гипофункции или удалении Ш. ж. 
происходит накопление гликогена в печени 
и отложение жира, при гиперфункции— обрат- 
ные явления. Столь же многообразны и мор- 
фогенетические проявления функции Ш. ж. 
Общий рост организма и связанные с ним яв- 
ления диференцировки на поздних стадиях 
развития нормально протекают лишь при 
наличии функционирующей Ш. жк. Недоста- 
точная секреция или экспериментальное на- 
рушение целости органа приводят или к прио- 
становке или во всяком случае к резкому 
торможению роста и развития молодого живот- 
ного. Чем ранее стадий развития к моменту 
операции, тем ярче выражены явления тирео- 
привного инфантилизма. Нарушения развития 
имеют место и при гипертиреозе. Наиболее 
известно явление ускоренного метаморфоза 
(превращения) личинок амфибий, которое вы- 
вывается путем кормления их Щ. ж. или ее 
препаратами (Сбодегпалвсв и др.). Что транс- 
формация головастика в лягушку действитель- 
но зависит от деятельности Щ. ж., доказыва- 
ется опытами тиреоидектомии, так как в этом 
случае метаморфоз не наступает. Под контро- 
лем Ш. ж. находится целый комплекс явле- 
ний формообразования, в том числе половое 
диференцирование, развитие кожных покровов 
и их дөриватов (перъя, волосы), общие про- 
порции тела, регенерация. Тем большее зна- 
чение приобретает учение о Ш. жк. как о кон- 
ституциональном факторе. В. Ларионов. 

На живом при осмотре передней области шеп, 
в треугольнике, ограниченном по сторонам ре- 
льефом грудино-ключично-сосковых мышц, нө- 
сколько ниже выступа перстновидного хряща 
гортани, можно заметить в большей или мень- 
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шей степени выраженную выпуклость, обусло- 
вленную расположенной здесь Ш. ж. Толщи- 
на подкожножирового слоя, степень развития 
мышц, покрывающих Щ. ж., длина шеи и на- 
конец размеры самого органа определяют ха- 
рактер рельефа области Щ. ж., который меня- 
ется при движениях головы и шейного отдела 


Рис. 8. 


Рис. 2. 
Варианты ргос. ругатійа1іѕ 21. тутео19еае (щи- 
товидная железа новорожденного). Рис. ?. Ргос. 
ругатіда1іѕ, отходящий от места соединения ле- 
вой доли с перешейком. (По Бамел, Рагіѕоё и 
Каспага.) Рис. 3. Ртос. ругашідаііѕ, отходнщий 
от перешейка. (По Ілсіеп, Рагіѕоё и Бісһагӣ.) 


позвоночника, а также при глотании. Плотно 
соединенная с соседними органами и в частно- 
сти сгортанью, Ш. ж. изменяет свое положение, 
поднимаясь или опускаясь (при глотании). 
Характер рельефа представляет ряд особенно- 
стей, зависящих от возраста, 
пола, типа телосложения и ин- 
дивидуальности. Увеличение 
Щ. ж. (воб) дает особенно рез- 
кие изменения рельефа описы- 
ваемой области шеи. 
Строение. Щ. ж. имеет 
подковообразную или полулун- 

‚ ную форму; в ней различают 
три основных части: две боко- 
вые доли, 101 1а+. (1офаз дехі. 
её юђив ѕіп.) и одну среднюю 
непарную часть-—перешеек (іѕ- 
№8), называемый также срел- 
ней долей. К, этим трем посто- 
янным долям Щ. ж. следует 
прибавить четвертую, непоето- 
янную дольку, которую назы- 
вают пирамидальным отрост- 
ком (ргосеввиѕ ругатійаііѕ) или 
долькой (Іорив ругатійа1із, пи- 
рамида І.аІіоџеёќе а) (рис. 2 и 3). 
Форма и размеры отдельных 
долей и железы в целом под- 
вержены значительным вариа- 
циям. Боковые доли обычно 
асимметричны и по форме и по 
их размерам. Форма каждой 
из боковых долей может быть 
сравнена с пирамидой с закруг- 
ленными гранями (краями), ос-` 
нование к-рой обрашено вниз, 
а вершина кверху. Средняя, 
непарная часть 1Ц. ж. (пере- 
шеек) является наиболее непостоянной по сво- 
сй форме, размерам, по степени развития и 
по положению; она соединяет друг с другом 
нижние отделы боковых долей. В зависимо- 
сти от положения перешейка и боковых до- 
лей ШЦ. ж. может иметь вид буквы Н (иногда 


Рие. 


сіа сон шедіа; 


і с низко расположенной поперечной и косо 


направленными вертикальными линиями). Пе- 
решеек имеет переднюю выпуклую поверхность 


-и заднюю вогнутую, к-рой он плотно прилегает 


к передней поверхности трахеи. Верхний край 
перешейка вогнут и лежит на уровне І хряща 
трахеи (реже П или ПТ; у детей он располо- 
жен несколько выше, касаясь перстневидного. 
хряща. Нижний край перешейка также вогнут,' 
но меньше, чем верхний. Нерешеек прикры- 
вает собой 2—3 первых хряща трахеи и без 
резких границ переходит в боковые доли. 
Пирамидальный отросток имеет вид плоской 
треугольной дольки с основанием, соединенным. 
с верхним краем перешейка или же с передним 
краем одной из боковых долей; верхушкой этот 
отросток достигает верхнего края щитовидного 
хряща или тела подъязычной кости или под- 
нимается даже еще выше. Ргос. ругаэтійаіѕ 
рассматривают как дольку Ш. ж., развившуюся 
на месте существовавшего в эмбриональный 
период щитовидно-язычного протока (Члефав, 
$Бугео-51085и3) (рис. 1 и 11). Различная степень 
сохранения этого протока и дает различные 
вариации со стороны пирамидального отростка 
{см. ниже). 

Размеры Щ. ж. в целом и отдельных ее 
долей подвержены значительным колебаниям; 
даже у одного и того же индивидуума размеры 
Щ. ж. могут меняться в зависимости от ее 
фнкц. состояния в данный период, от степени 
кровенаполнения и пр. С этой точки зрения 
Щ. ж. сравнивают с селезенкой— органом, так- 
же весьма неустойчивым в смысле размеров. 


В 


16 1514135 12 из 10 


4. Горизонтальный распил шеп в области щитовидной железы 
(схема): 1—глубокий листок Газс1ае со]; 2—т. ветгпо-утео!4елз; 3—Газ- 
4—поверхностный листок Їаѕсіае соі; 5-—наружная 
капсула #1. {путео!4еае, соединенная с фасциальным влагалищем сосуд.- 
нервн. пучка; 6- щель между наружной и внутренней 
1һутеоідеае; 7—пп. гесуггепіеѕ (дех. её ѕіп.); &—лимф. узел; 9—ү. лбт- 
Лагіѕ єх. с подходящей к ней фасциальной пластинкой; 10—т. #Таре- 
2108; 11-—ѓаѕсіа соі ргоѓапда; 12- т. ѕсаіепиѕ алі.; 13—п. уаз; 14— 
ігопсиѕ ѕутраіћісиѕ; 
17 —фасциальная пластинка; 18—5раіішт геїігорћатулеешп. 


капсулой 81. 


15 — аѕсіаз ргаеүегіеһгаНѕ=; 26 — а. уегіергајіѕ; 


По Фирордту (Уіеготаї), средняя длина боковых 
долей— 5—6 ем, ширина-—2-—3 ем, толщина— 
1—2 ем; по Генле (Неше), длина--5—7 см, 
ширина—3—4 см, толщина-—1,5-—8,5 см. Пра- 
вая доля объемистее левой как у взрослых, 
так и у детей. По Саппею (барреу), ширина 


тиви 
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перешейка—0,5—1,5 ‘см, высота—4—20 мм, 
толщина—6—8 мм (по Тезіџё, 4—6 мм). Пере- 
шеек у ребенка менее выражен, чем у взрослого. 
Вес. При среднем развитии Щ. ж. у новоро- 
зкденного весит 2—3 г, у взрослого-—25—30 г 
по Баџћђег-Корѕсһ’у 80—60 г): в таблицах 


ШВ 


17 & 18 19 


Рис. 5. Щитовидная железа (вид спереди) (левая доля ее покрыта наруж- 
ной капсулой, переходящей в фасциальное влагалище сосуд.-нервн. пуч- 
ка; зонд‘введен под капсулу; перешеек и правая доля освобождены от 
капсулы:и оттянуты вниз и кнаружи, чтобы показать связки, соеди- 
ѕир. 8іп.; 
рутатіда1із 01. уг.; 3-—-ү. їһуг. едіа; 4—61. +һугеоійва; 5—а. сагоїів 
сото. 5іп.; 6—үу. ая. 11%. 5іп.; 7—1. уасиѕ 910.; 8—9. їћуг. іп; 9—тра- 
11—т. стісо-утеоійеувѕ; 12—пе. 1туг, 
13—89. һут. вар. дехі.; 14-—гатлизѕ ехф. п. 1агупееі ѕир.; 15—а. Јагупсеа 0р. ; 
16—п. Лагуптецѕ {вир.; 17—10. {ћугео-һуоідеиѕ; 18—08 һуоідештю; 19-—116. 


няющие 821. +һугеоійва с гортань); 1—а. іћут. 
хөя; 10—116. уг. тейт; 


івиврепѕогіот ргос. ругатійа1з. 


Фирордта вес Ш. ж. новорожденного указан 
равным 0,16% общего веса тела, в то время 
как у взрослых только 0,05%. Относительный 
и абсолютный вес органа, по наблюдениям 
Гундобина, сильно колеблетея; относитель- 
ный вес железы у новорожденных такой же, 
как и у взрослого. Указания относительно 
возрастных вариаций Ш. ж. весьма разноре- 
чивы: одни указывают, что Ш. ж. у ребенка 
менее объемиста, чем у взрослого; другие же, 
наоборот, полагают, что она более развита у 
плода и у ребенка. Гундобин на основе данных 
Парского делает след. выводы: 1) все размеры 
железы удваиваются к 12 годам; ®) у взрослого 
она в 2—3 раза больше, чем у новорожденного; 
3) рост железы особенно энергичен в период 
полового созревания (12—15 л.); 4) перешеек 
у новорожденного, хотя и меньше приблизи- 
тельно в 2 рава, чем у взрослого, но это не 
является характерным для железы ребенка 
и нельзя говорить, как это делает Тилло 
{ГШвях), что перешеек у детей развит слабее, 
т. к. его относительная величина строго соот- 


ветствует прочим размерам Щ. ж.; 5) в старо- 
сти Ш. ж. уменьшается в величине и объеме 
(а также и в весе). Уд. вес Ш. ж., по Краузе 
(Кгаиѕе), колеблется от 1,0381 до 1,0655 (Те- 
5$). Индивидуальные вариации размеров 
Ш. ж. настолько значительны, что трудно уста- 
новить хотя бы и условную 
норму. Что же касается по- 
1 - ловых различий, то отмеча- 
ао) ют, что у женщин Ш. ж. яв- 
ляется более объемистой, чем 
у мужчин. В период беремен- 
ности и во время менструз- 
ций она, увеличивается в объ- 
емө; то же явление наблюдает- 
ся у девочек в период наступ- 
, ления половой зрелости. По- 
7-1 мимо указанных вариаций 
) размеров Щ. ж. следует при- 
нимать во внимание колеба- 
ния размеров в связи с рас- 
пространенностью в целом ря- 
8 де населенных мест т. н. энде- 
мического зоба (см. 306).— 
Ц вет железы обычно оп- 
з ределяется как серовато-крас- 
ный с желтоватым оттенком, 
то более темный то более свет- 
лый. Цвет зависит в значи- 
тельной мере от степени кро- 
венаполнения: он то предста- 
вляется более красным то, как 
напр. при венозном застое, 
становится почти фиолетовым. 
Консистенция органа обозна- 
чается одними авторами как 
мягкая, другими как плот- 
ная; она зависит от ряда 
факторов: физиол. состояния, 
степени кровенаполнения, ко- 
личества коллоида, степени 
развития соединительной тка- 
ни и пр. | 
Топография. Щ. ж. 
лежит в шейном треугольни- 
ке, к-рый в топографической 
анатомии называют ігісопит 
соШ ірітаћуоійепт (или 1 
вопит соі тейіа1іе), огра- 
ниченном сверху телом подъ- 
язычной кости, снизу ярем- 
ной вырезкой грудины, по сторонам грудино- 
ключично-сосковыми мышцами. Область, за- 
нимаемую самой Ш. ж., называют теріо іһу- 
геоійава (пирамидальный отросток заходит 
в область, носящую название теріо ]атупева). 
Перешеек Ш, ж. спереди покрыт грудино- 
подъязычными мышцами, затем поверхностной 
и средней фасциями шеи (ѓаѕсіа со] зарег. 
Поз ө ѓаѕсіа со те а) и наконец кожей. 
По средней линии шеи, соответственно проме- 
жутку между медиальными краями грудино- 
подъязычных мыши, перешеек покрыт только 
сращенными в этом месте фасциальными лист 
ками и кожей. Боковые доли спереди и отчасти 
снаружи прикрываются. шт. зегпо-пуо!Чецв, 
вбетпо-ћутеоійеиз, а сбоку тп. ого-һуоійец 
с одевающей их фасцией. Более поверхноствы- 
ми образованиями, покрывающими боковые 
доли, являются ш. зќегпо-с1еіао-тпав+оі ви, 
їаѕсіа, соШ виретї., тп. рІабузта и кожа. Пере- 
шеек охватывает спереди трахею; боковые до- 
ли ШЦ. ж. прилегают к боковым поверхностям 
трахеи, перстневидного и щитовидного хряща 


2-—ргосезѕиѕ 
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гортани и задне-медиальной поверхностью к 
нижней части глотки (т. сопѕігісіог рНагупе1 
111.) и к самой верхней части пищевода; задней 
поверхностью — к а. сатоѓёіѕ соттипіѕ. Щ. ж. 
прикрывает верхнюю часть желобка между 
пищеводом и трахеей, а следовательно и лежа- 
щие в этих желобках возвратные ветви блуж- 
дающего нерва вместе с расположенными по 
их ходу лимф. узлами (101. ратадгасвеа ев) (см. 


Рис. 6. Артерия щитовидной и паращитовидных 
зелез (вид сзади): 1—в\, рагаіһугеоійеа вир. дехі.; 


2--а. ут. зар. ӣехї.; 8—2. сагоймв ехі. дехї.; 
4—а, впЬес\атіа дехі.; 5—а. іһуг. іп, дехі.; 6—21. 
рагаїһугеоійва іпї. йехі.; 7--п. гесиггепз адехї.; 
8-—трахея; 9— пищевод; 10—21. рагаіћугеоійва іп. 
5іп.; 11—а. уг. іп. 81.; 12--а. сатоѓіз ехї. віп.; 
13—а. уг. вир. віп.; 24—01. Пугео!еа; 15 —зад- 
няя стенка глотки. 
Тауиз петуиз). Из органов, которые находят- 
ся в самых тесных топографических отноше- 
ниях с Ш. ж., следует еще отметить паращи- 
товидные железы, иногда включенные даже 
в самую паренхиму Ш. ж. (см. Паращитовид- 
ные әюелезы). 

Ш. ж. покрыта двумя соединительнотканны- 
ми капсулами, одну из которых называют 
внутренней капсулой, сарѕца іпёегпа, 8. рго- 
риа (баса бртгоѕа, в. а1боосіпеа), а другую — 
наружной, сарѕиа ежегпа, 8. іцпіса уасіпа1іѕ. 
Сарзи]а 11. покрывает непосредственно по- 
верхность железы, плотно срастаясь с ее парен- 
химой и отдавая отростки, проникающие внутрь 
органа и образующие межуточную ткань (пере- 
городки) между дольками. Сарза!а ехф. обра- 
зована за счет уплотненной клетчатки шеи, 
т. н. Ѓаѕсіа өпӣосегуіса]іѕ, дающей фасциальные 
покровы для органов шеи и начинающейся на 
наружном основании черепа (по другим ука- 
званиям за счет ѓаѕсіа, соі тледіа). Фасциальные 
пластинки, образующие наружную капсулу 
Щ. ж., отделяются от фасциального влагалища, 
шейного сосудисто-нервного пучка, обхватыва- 
ют Щ. ж. и сзади с ее боковых долей перехо- 
дят на пищевод, встречаясь там (по средней ли- 
нии) друг с другом. Между наружной и внутрен- 
ной капсулами ж. остается щелевидное 
пространство, заполненное рыхлой клетчаткой 


Е, М. Э. т. ХХХУ. 


и венами. От наружной капсулы тянутся офор- 
мленные соединительнотканные пучки, к-рые 
связывают Щ. ж. с гортанью и способствуют 
ее фиксации; этим тяжам дают название связок 
Ш. ж., Не. сапа. 1ћутгеоійвае (Нее) или Из. 
1путевоійеа, (СтиЪот) (рис. 4 и 5). 

Артерии. Постоянными артериями Ш. ж. 
считают: две верхние щитовидные артерии 
(аа. +һуг. вар. Пех+. өё ѕіп.) и две нижние (аа. 
іһуг. 111. дех. еф віп.) (рис. 6). А. #ћугеоіаева 
вир. обычно является первой ветвью а. сагоїіѕ 
ех6.; она идет в нисходящем направлении и, 
подойдя к верхушке боковой доли, делится на 
три главных ветви: переднюю, наружную и 
заднюю. Задняя ветвь а. ФВуг. зир. проходит 
между Щ. ж. и трахеей, где она анастомови- 
рует с а. уг. И. соответствующей стороны. 
Передняя ветвь у верхнего края перешейка 
соединяется анастомозом со своей парой. 
Верхняя щитовидная артерия распределяется 
в верхней и наружно-передней части Щ, ж. 
(Г аќагјеф ө А]атагыше). А. іһугеоійва 101. явля- 
ется одной из ветвей ігипсиѕ фпутео-сегу1са Из. 
Она идет вначале по передней поверхности 
тп. ѕсаіепі ап+., проходит между а. сагоёіѕ сотт. 
с одной стороны и а. ъуегіерга1іѕ и +гипсиѕ 
ѕутрађћісиѕ — с другой; резко изогнувшись, 
она сзади подходит к щитовидной жөлөзө. 
А. 1һут. п. делится на три конечные ветви: 
1) нижнюю, идущую вдоль нижнего края пе- 
решейка на соединение с соответствующей 
ветвью а. һут. іп, противоположной стороны, 


Рие. 7. Взаимоотношения возвратных нервов и 

нижних щитовидных артерий (аа. 1һугеоідеае 

111.): 1 глотка; 2—л. тесиггепѕ йехї.; 2--а. вор- 

сЈауіа дехіё.; 4--трахея; 5—аогёа; 6—а. вирсіауіа 

51п.; 7—0. гесиггепѕ 5іп.; 8—8. уг. іпї. віл.; 
9—01. Шутеоійеа. 


2) валнюю, проходящую вдоль заднего края 
боковой доли, анастомозирующую с соответ- 
ствующей ветвью а. +ћуг. зар., и 3) глубокую, 
лежащую на внутренней поверхности ТЦ. ж. 
От конечных ветвей а. ћуг. 111. почти постоян- 
но отходит тонкая веточка, проникающая в 
верхушку соответствующей доли 0]. фВутол. 
А. 1ћуг. іпї. своими ветвями распределяется 
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гл. обр. в нижней и задне-внутренней частях 
Ш. ж. С точки зрения топографической пред- 
ставляют значительный интерес взаимоотноше- 
ния а. ћуг. 111. и гапцѕ гөсигтепѕ п. үзоі (рие.7). 
По Дуайту (Очтісћі), в 51,7% п. гесиггопѕ лежит 
позади а. іһуг. іпї., в 35,9% кпереди от нее; 
по Тагуши (Тарисһі), п. гесштепѕ расположен 
впереди артерии в 27%, позади артерии в 36% 
и между еө ветвями в 37%. Позади а. уг. 


НИИ, 
777 
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Рис. 8. Топография щитовидной и паращитолидной желез (схема поназы- 
вает линии хир. разрезов в области шитовидной железы и разрезов, про- 
веденных при приготовлении представленного на рисунке препарата): 
1—1. ѕіегпо-с1еіао-тазѕзіоібеоѕ; 2—у. ћугеоійеа тейіа (отрезана и оттянута 
влево); 8—У. јцешагіѕ 116. дех!.; 4--предпозвоночная фасция и мускулы; 
5—9, \Пугео14еа зар.; 6—а. іһугеоідеа ѕир. 4ех+.; 7—боковая стенка глот- 
ки; 8—т. ото-һуоідеиѕ (отрезан и оттянут кверху); 9—вырезка щитовид- 
отогнут кверху); 11-—пра- 
вая доля 01. ћугеоіаеае (оттянута вперед и вво); 12—61. рагаіћугеоійеа 
107. дехё.; 13—у. (Вугео1веа теба (отрезана и оттянута влево); 7 4—а. іһут. 
10. дехё.; 15—трахея; 16-—үү. Пуг. і0ї.; 17—п. гесмтгеп8 дехү.; 18—82. 
сатоїіѕ сопла. 4ехё.; 19—п. үасиѕ дехі. 


ного хряща; 10— т. ѕбегпо-{ћугеоійеиѕ (отрезан 


іпї. располагается (если только он развит) 
средний шейный симпат. узел (щитовидный 
узел НаПег’а). Пятой артерией Щ. ж. является 
непостоянная непарная артерия, носящая на- 
звание а. ћутеоійва пла (МелБамет’а,); по ука- 
заниям большинства авторов она ветречается 
в 10% случаев, по Груберу (СгиЪег), в 11— 
13%. Все описанные артерии Ш. яж. анасто- 
мозируют между собой как внутри органа, 
так и вне его (на поверхности железы). Одни 
анастомовы имеют поперечное направление, со- 
единяя одноименные артерии той и другой 
‚стороны; другие — продольное, соединяя верх- 
нюю и нижнюю щитовидные артерии соответ- 
ствующей стороны (І.абагјеб её А]атоат ше). 
Вены. Ш. ж. очень богата венами. На 
поверхности железы веточки щитовидных вен 
образуют сплетения, из к-рых возникают общие 
венозные стволики, впадающие в крупные шей- 
ные вены. Различают следующие вены Ш. ж. 
(рис. 8): 1) уу. һут. зор., 2) уу. іћуг. іп, 3) 


идущие от передне-боковой поверхности боко- 
вых долей, на середине протяжения к-рых они 
слагаются в общие стволики, открывающиеся 
ву. јави]. іп., 4) у. ћуг. пла, ѕ. парах, хоро- 
шо развитая, постоянная непарная, самостоя- 
тельно от артерий идущая вена. Здесь вены 
эти образуют богатое петлями сплөтение, назы- 
ваемое р1Іехиѕ +іһугеоійецѕ пират, в. ітиѕ. У, 
1һуг. ппа чаще всего впадает в у. апопута, ѕіп., 
реже в апоиіиѕ уепоѕиѕ дехіег. 
Наблюдалотся также знаетомо- 
зы щитовидных вен с другими 
венами щеи, напр. су. јисијагіѕ 
апі. Все вены Щ. ж. лишены 
клапанов. Кровеносные сосуды 
щитовидной железы заложены 
между ее наружной и внутрен- 
ней капсулами; крупные ар- 
терии и венозные стволы про- 
бодают сарѕца ехіегпа. 
Лимфатические со- 
суды Ш. ж. начинаются из 
внутридольковых сетей; в меж- 
дудольковых промежутках об- 
разуются уаза Іутрһалііса іл- 
їегіоршатіа, к-рые, следуя хо- 
ду кровеносных сосудов, выхо- 
дят на поверхность железы, где 
из них образуется наружная 
сеть лимф. сосудов. От этой се- 
ти отходят более крупные от- 
водящие лимф. сосуды —уаға 
ейетепиа. По наблюдениям Бар 
тельса (Ватіе1$) у человека при 
инъекции лимф. сосудов Ш. ж. 
одной стороны трудно напол- 
нить сосуды другой стороны, 
в то время как у животных 
(напр. ӯ кошки, кролика) одно- 
сторонней инъекцией легко на- 
ливается вся сеть лимф. сосу- 
дов Ш. зж. Весе лимф. сосуды 
подразделяют, исходя из на- 
правления тока лимфы, на вос- 
ходящие, или верхние, и нис- 
ходящие, или нижние (рис. 9). 
Нервы. Ш. ж. иннерви- 
руется из вегетативной 'нерв- 
ной системы (см.), от которой 
она (из пп. зутзра с. и уарив) 
и получает сосудодвигатель- 
ные, секреторные и трофичее- 
кие нервы. Бреукер (ВтаепсКег) указывает, что 
симпат. ветви отходят от шейных симпат. узлов 
(верхнего, среднего и нижнего) или от межуз- 
ловых ветвей шейного отдела пограничного 
ствола и могут быть обозначены как пп. +ћу- 
теоійеі вир., тейіі еф 111. Әти ветви возникают 
гл. обр. вместе с сердечными ветвями симпат. 
нерва или же отделяются от пограничного 
ствола в виде самостоятельных ветвей, дости- 
гающих Ш. ж. Симпат. нервы идут к Ш. ж. 
также и вместе с артериями, образуя на них 
сплетения: р]ехиз іћугеоійеџѕ вир. еф іпї. Вет- 
ви блуждающего нерва, по Бреукеру, отхо- 
дят от верхнего, среднего и нижнего отрезков 
шейной части п. үасі и обозначаются им как 
гаті 1һутооійеї зир., тпейіі е іпї.; эти ветви 
идут к железе через посредство гатлив ехї. п. 
Јагупоеі ѕир., гаті сатдіасі ө р. гөсоуттепѕ 
уасі. В редких случаях отмечают участие в 
иннервации Ш. ж. ветвей от апза һуров1о%8і, 
волокна к-рых происходят из корешков шейно- 


\ 
_ 


уу. Шуг. тейіае (по одной с каждой стороны), | го сплетения (Вишневский, Бреукер), некоторы- 
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ми указывается также на участие п. 210850- | дальный отросток может быть даже при отсут- 
рћагулреі. Нервные веточки, по мнению боль- | ствии перешейка; в последнем случае правый 
шинства авторов, оканчиваются частично в | и левый пирамилальные отростки отделяются 
стенках кровеносных сосудов, частично у кле- | от боковых долей и, поднимаясь вверх, близ 
ток фоликулов Щ. ж. Варианты иннервации | своих верхушек соединяются небольшим пе- 
Щ. ж. по данным типовой анатомии (Вишнев- | рошейком или же просто сливаются своими 
ский) могут быть сведены к трем типам: симпа- | 
тический, вагальный и смешанный, средний, 
т. е. в одних случаях наблюдается првобла- 
дание симпат. ветвей, в других — преимущест- 
венное снабжение блуждающим нервом, в 
третьих — равномерное снабжение и тем и дру- 
тим нервом. Обращает на себя внимание общ- 
ность иннервации Ш. ж. и сердца, что дает 
повод нек-рым авторам объяснять этим появ- 
ление нек-рых фнкцп. расстройств со стороны 
сердца при заболеваниях Ш. ж. 
Аномалии иварианты. Следует 
обратить внимание на варианты Щ. ж., свя- 
занные с нарушением правильного хода ее 
развития. С этой точки врения чаще других 
дает различного рода уклонения пирамидаль- 
ная доля в смысле размеров, положения, сте- 
пени развития и пр. Она может отсутствовать 
(приблизительно в 1/, случаев); может на- 
блюдалься различная степень развития этой 


Рис. 11. 


Рис. 10. Отсутствие перешейка 61. іћугеоійеае ' 
и удвоение ргос. ругатійа1іѕ. (По Гмееп, Раг1зоё ‹ 
и Бісһагд. 


Рис. 11. Тгасіцѕ 4һугео-5108505 (у взрослого): 
1—корень языка; 2—раріПа уаПафа; 3--ѓогатеп 
саесит; 4—часть ітасќив Мугео-е10598, лежащая 
выше подъязычной кости; 5—08 Вуо1аеит; 6—6]. 
1ћугеоідва; 7--трахея; 8—ргос. ругатіааліз Ғе]. 
фпуг.; 9-—цитовидный хрящ; 10—часть іг. ћугео- 
6108508, лежащая ниже подтязычной кости; 
11—-часть 17. 1ћухсео-0105508, лежащая сзадијподъ- 
язычной кости. 


|. - _-2= зави 
верхушками (рис. 10) (по Хоја 36 случаев на 147). 
Пирамидальная доля чаще состоит сплошь из 
железистой ткани; в других случаях наблю- 
дается чередование железистых участков с 
соединительнотнанными. В подобных случаях 
на место пирамидальной доли имеется несколь- 
ко мелких железистых образований, изоли- 
рованных от общей массы Щ. ж.; эти образова- 
ния, состолщие из ткани, одинаковой с тканью 
самой Ш. ж., обозначают термином 21.. 1ћу- 
теоійвае ассезвогае; они могут появиться и 
' в других местах, по всему ходу аисфиз 1ћутео- 
Рис. 9. Лимф. сосуды 6]. іһутеоідеае: 1—08 һуоі- 510881, т. ө. от отатеп саесата языка вплоть до 


Е т в самой Щ. ж. (рис. 11). Добавочные Ц. ж. делят 
віп; в —лимф. сосуды, идущие от 11. ге(гозіегпа- на: 81. 1ћутеоійеае ассеѕвотіае ртаеһуоійвае, ѕир- 
1ев к т. дат: ѕіп.; 7—УУ. апопутае (Чех. еб таһуоіавае её іпѓтаһуоійвае соответственно их 
ар асе ААА положению по отношению к подъязычной кости 
бехё.; 10—п. үа 311—161. ргае- ата ; о я 
12—а. сагойз сота. йехб.; 73—161. ртаејагупееа; (рис. 12 и 13). Среди этих добавочных щито 
14—у. јобшагіѕ іп. (По Вагіејз'у, несколько из- видных железок выделяют железку, известную 

мененный.) под именем апаша 7оскегкапа! я, к-рая рас- 


полагается непосредственно над телом ов һуоі- 
доли, отчего зависит ее длина и форма. Так, | Пеџт, в клетчатке между шт. гепіо-һуоійеі 
в одних случаях она едва намечена, коротка; | обеих сторон или в толще т. туіо-ћуоіаеі (в 
в других достигает верхнего края щитовидного | 57 сл. на 200 по 7аскегкапагю). 
хряща или даже подъязычной кости. В смысле Крайне редки добавочные щитовидные же- 
места ее отхождения и положения отмечают, | лезки, включенные в тело подъязычной кости 
что пирамидальная доля может отделяться | (01. уг. ассеѕѕогіа іпітаһуоібва Э1тескеен’а). 
либо от перешейка, и тогда она располагается | Могут наблюдаться случаи, когда Щ. ж. от- 
строго по средней линии, либо она отходит от | сутствует; при этом более мощно развива- 
одной из боковых долей (чаще левой), и тогда | ются добавочные шитовидные железки. Со- 
лежит косо. Наблюдаются случаи удвоения | хранение эмбрионального щитовидно-язычно- 
пирамидальной доли, причем двойной пирами- | го хода (4исфав їһутео-с108505) может наблю- 
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даться или в виде канала (сапаПз 4ћугео-0]08- 
из Ніѕ’а) или же в видо тяжа (фгасфив фпугео- 
2108313) (рис. 11). Остающийся у взрослого канал 
начинается вверху у Їогапеп саесош языка 
(Чисбиз Нпопа1іѕ ВМА). Канал, спускающийся 
от слепого отверстия в толщу языка, называ- 
ют каналом Восһћаа- 
1ек’а; он выстлан 
цилиндрическим 
эпителием, может 
иметь ответвления 
канальцы (длина 
которых достигает 
4 мм), погружаю- 
щиеся в толщу т. 
26110-21031. 'Ттас- 
физ һугео-с105518, В 
других случаях ка- 
нал, пройдя сквозь 
толщу языка, до- 
стигает его перего- 


ся еще ниже, до 
верхнего края подъ- 
язычной кости. Ес- 
: ли канал или тяж 
Саа. продолжается еще 

Рис. 19. Добавочные щитовид- НИЖЕ, то он про- 
ные железы: 1—81. м ходит то спереди то 
ЗО віргаруоіава: 2 И озади тела порЪ- 
язычной кости и 


оідел; 3--сагіПаро їругеоһуоі- 
деа; 5—51. оиа аа может доходить до 
аа о Дуо Ван, ое сепіо- Верхушки пирами- 
һуоійецв. дальной доли. В свя- 
зи с остатками ацс- 
физ Бћугео-о1озѕі стоит появление т.н. срединных 
кист и свищей шеи (Венгловский), а в связи 
с наличием добавочных ипитовидных железок— 
возможность образования зоба в областях, 
соответствующих их положению (напр. языч- 
ный 306).—Из других частей Ш. жк. наиболее 


часто вариирую- Б Г 
^\ у 
М и 


щей является пе- 
решеек, к-рый мо- 
жет совершенно 
отсутствовать (51. 
1Њутеоіаеа ріратії- 
іа) приблизитель- 
по в 10% (по бгц- 
фег’у 1 случай на 
20, по Магѕћа1гу 
1 на 10) (Вёгата и 
Сһетіп). Отеут- 
ствие порешойка, 
как постоянное 
явление наблюдал 
стся у многих жи- 
вотных (кошка, со- 
бака и др.). Пе- 
решеек мозжет со- 
стоять ЛИШЬ из од- 
ной соединитель- 
ной ткани (по 80- 
ройа в 4,5%). Его 
‚форма и размеры 
восьма изменчи- 
вы. Может наблюдаться резкое увеличение 
лерешейка при почти отсутствующих боковых 
долях или при наличии рудиментарного со- 
стояния одной из боковых долей. Что ка- 
сается вариантов боковых долей, то опи выра- 
жаются чаще в разнице размеров и формы 
правой и левой доли. К числу редких вариантов 
Щ. ж. относится полное отсутствие одной из 


Рис. 13. Добавочпая щитовид- 

ная железа: 2—61. їһутеоійез, э<- 

севѕотіа (стісо-їћугеоідеа); 2-—10- 

риз ругатпідаііѕ. (По Ілмсіеа, Ра- 
гіѕої и Вісһага.) 


боковых долей (чаще левой). Подобные вариан- 
ты описаны Лушка (Н. Глазефка), Венгловским, 
Чаусовым. При наличии той или иной анома- 
лии со стороны Щ. ж. наблюдаются вариан- 
ты соответственных щитовидных артерий. Так 
например при недоразвитии левой боковой до- 
ли наблюдается недоразвитие а. ћуг. зир. зіп. 
0$ а. уг. іп. віп. (Усков). К вариациям щи- 
товидной железы должны быть отнесены случаи 
сильной дистопии или смещения органа (80- 
фойа). Б. Уеков. 

Патология, Пороки развития Щ. 
жк. встречаются: 1) в виде отсутствия всей 
железы, 2) множественного развития железы 
и 3) в виде ненормального положения Ш. ж. 
1. Полное отсутствие Ш. ж. наблюдается редко; 
несколько чаще описывается неполное разви- 
тие Щ. ж., отмечаемое уже в раннем возрасте 
как спонтанная микседема, отличающаяся в 
свою очередь от инфантильной микседемы. 
Последняя наблюдается у детей, родившихся 
со сравнительно здоровой Щ. ж., к-рая уже 
в первые годы жизни подвергается пат.-анат. 
изменениям, ведущим к соответственным фнкц. 
расстройствам под влиянием различных при- 
чин—сифилис и пр. (см. Микседема). 2. Мно- 
жественное развитие Щ. ж. встречается чалце, 
чем принято думать. Клинически этот факт 
представляет интерес только в тех случаях, 
когда в таких множественных железах про- 
исходят пат. изменения. 9. Возможны смөще- 
ния долек Ш. зж. эмбрионального характера 
к корню языка (Сотат. соесит) и в другие 
места, что имеет важное клин. значение при · 
развитии зоба в этих участках желевы (рис. 18 
и 13). Известны т. н. ретротрахеальные зобы, 
ретроэзофагеальные, ретростернальные и у кор- 
ня языка. — Травматические пов- 
реждения Щ. ж. Изолированное повреж- 
дение Ц, ж. встречается редко и то преимуще- 
ственно при наличии зоба. Чаще всего Ш. ж. 
оказывается задетой при травматических пов- 
реждениях соседних органов на шее. Нодкож- 
ные повреждения Ш. ж. наблюдаются при по- 
пытках к повешению. При повреждении Ш. ж., 
подкожном или открытом, наблюдается как 
правило кровотечение, требующее экстренного 
вмешательства для остановки его помощью 
перевязки сосудов, наложения швов на парен- 
химу железы и пр. 

Наиболее частым заболеванием Щ. ж., изве- 
стным уже в древности, является 306 (см.), 
изучение к-рого дало возможность изучить 
значение функции Ц. ж. для организма. Так, 
развитие спонтанной микседемы у взрослых 
связапо с глубокими изменениями в Ш. ж., 
зависящими от различных моментов-—пат.- 
анат. изменений в половых органах у женщин, 
%с и сифилиса. Микседема у взрослых иден- 
тична по своему клин. течению с тиреопривной 
кахексией, описанной впервые Кохером, на- 
блюдавшим это тяжелое заболевание после то- 
тального удаления Щ. ж. В настоящее время, 
когда физиология Щ. ж. изучена и техника 
операции на ней разработана в деталях, забо- 
левание это наблюдается при тяжелых воспа» 
лительных процессах в железе после непра- 
вильного лечения рентген. лучами, ведущего 
к исчезновению железистых элементов 1. у- 
тео! Чезе, и при дегенеративных процессах из- 
ренхимы железы. Симптомы б-ни, как уже 
упоминалось, таковы же, как и при микседоме, . 


_и диагностика сама по себе не трудна, особенно 


после операций или других манипуляций на 
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Ш. ж. Назначение внутрь препаратов Ш. ж. 


(тиреоидин или тиреокрин) по 0,3 три раза ! 


в день является хорошим профилактическим 
средством, способным предотвратить развитие 
тиреопривной кахексии после тотальной экстир- 
пации Щ. ж. Хуже положение, когда картина 
б-ни уже достигла полного развития. Пере- 
садка Щ. ж., как показали многочисленные 
клин. наблюдения, не ведет к цели. Анат. изме- 
нения в Щ. ж., наблюдаемые в районах, пора- 
женных эндемическим зобом, сопровождаются 
в отдельных случаях своеобразной клин. карти- 
ной в виде кретинизма. Теория, что первона- 
чально появляющийся кретинизм ведет к изме- 
нению Ш. ж., не доказана, так же как и теория 
Бирхера (Е. Вігсһег), что одна и та же причина 
ведет к заболеванию Щ. ж. и кретинизму. Связь 
кретинизма со Щ. ж. можно считать доказанной 
наблюдениями Вагнера (аспег), к-рый указал 
на улучшение всех симптомов после назначения 
внутрь препаратов Ш. ж. (см. Кретинизм). 
Воспалительные заболевания 
Щ. ж. наблюдаются в виде тиреоидитов и стру- 
митов; в последних имеется дело с воспалитель- 
ным процессом, развивающимся в измененной 
Щ. ж. при наличии ясно сформировавшегося 
зоба. Острое воспаление нормальной Ш. ж., 
острый тиреоидит ({һугеоійіііѕ асоба), наблю- 
дается очень редко, 0. ч. как сопутствующее 
осложнение при других инфекционных забо- 
леваниях (см. Тиреоидит). Причины развития 
острого. струмита (ѕігитіфіѕ асифа) те же, что 
и острого тиреоидита, но струмит встречается 
несколько чаще при развившемся уже зобе, по 
преимуществу узловатой формы. Хрон. стру- 
миты встречаются не только как вторичные 
после острых струмитов, но и как первичные 
со своеобразным развитием воспалительного 
процесса. Характерна для этой формы хрон. 
струмитов особая плотность Ш. ж., связанная 
с дегенеративными изменениями в паренхиме, 
выражающимися частичным исчезновением фо- 
ликулов. В строме скопляется значительное 
количество эозинофилов, лимфоцитов, плазма- 
тических и гигантских клеток. В междольковой 
соединительной ткани отмечается круглокле- 
точная инфильтрация. Оссбая плотность уве- 
личенной Ш. ж. дала повод Риделю (Влеае]) 
обозначить этот вид струмита «плотным, как 
железс», и назвать его своим именем — «Риде- 
левский 306». В литературе до сих пор списано 
90 случаев подобного хрон. струмита (В. Ле- 
вит). С развитием воспалительного процесса, 


и переходом его с железы на соседние ткани | 


Ш. ж. оказывается спаннной с окружающими 
тканями. Жалобы больных сводятся к болям, 
затруднению при глотании и одышке. Симп- 
томы эти не у всех б-ных одинаково выражены. 
При диагностике Риделевского зоба следует 
диферевцировать со злокачественной опухолью 
Щ. ж., что может быть решено только после 
микроскоп. исследования. Хирургическое ле- 
чение, показанное при нарастании всех симп- 
томов, сводится к частичному иссечению Щ. ж. 
Найр (Рауг) считает достаточным иссечепие 
небольших кусочков из измененной железы, 
после чего наступает 


секционному материалу (Сагі) в 7%, но кли- 
нически он ничем себя не проявляет, и б-ные 
редко обращаются за врачебной помощью. 
Это обстоятельство и служит поводом к тому, 
что в клинике принято считать, что Щ. ж. в силу 
богатого снабжения кровью и содержания 


заметное улучшение. | 
Туберкулез Щ. ж. встречается согласно 


| 
| 
} 


иода мало восприимчива к туб. инфекции. Пат.- 
анат. изменения при +рс Ш. жк. наблюдаются 
в виде множественных милиарных бугорков, 
казеозно-гнойных очажков и наконец в виде 
холодных абсцесов. С и фи лис Щ. ж., на- 
блюдающийся очень редко, описывается б. ч. 
в виде гуммы (Разумовский). По данным си- 
филидологов, во вторичном периоде Щ. ж. не- 
редко припухает. Лечение противосифилити- 
ческое. Следует соблюдать осторожность с на- 
значением иодистых препаралов.—Актино- 
микоз Щ. ж. характеризуется твердостью 
ткани самой железы, плотностью окружающего 
инфильтрата, наличностью характерных для 
актиномикоза свищей с выделением характер - 
ного гноя. Встречается очень редко. Лече- 
ние — см. Актиномикоз. 

Из новообразований Ш. ж., ветре- 
чающихся в клинике в общем редко, доброка- 
чественные опухоли в виде фибром, миом и 
тератом являются исключительной редкостью. 
Чаще наблюдаются злокачественные новообра- 
зования в виде сарком и раков, объединенных 
в клинике под одним названием «злокачествен- 
ный 30б»—тита шаНета. По данным Гедройц 
и Тихова, саркома встречается реже рака. 
Последний наблюдается наиболее часто в мө- 
стах, пораженных зобом. По материалу Вегели- 
на (\МесеНи) рак Щ. жк. встречается в Берне 
в 10 раз чаще, нежели в районах, свободных 
от эпид. зоба. Злокачественный зоб наблю- 
дается в возрасте мөжду 40—60 годами, чаще 
всего у женщин. Саркомы, встречающиеся чаще 
у мужчин, бывают по своему строению кругло- 
клеточными, гигантоклеточными, из веретено- 
образных клеток, лимфосаркомами и очень 
редко меланосаркомами. Саркомы Щ. ж. растут 
быстро и по сравнению с раком отличаются 
большей злокачественностью. При раке Щ. зк. 
отмечается быстрый рост отдельных узлов, 
прорастание капсулы и ограничение подвиж- 
ности. Гистологически раковые опухоли пред- 
ставляютсяв виде аденокарцином с малой склон- 
ностью к интенсивному росту и прорастанию 
в соседние ткани. Подобные опухоли остаются 
продолжительное время небольшим узлом, не 
причиняющим почти никакого страдания. Так 
же медленно растут злокачественные папиле- 
мы в виде небольших узлов, состоящих из ци- 
линдрических клеток. Более злокачественны и 
быстрее прорастают в соседние ткани настоя- 
щие раки Щ. ж., совершенно вытееняющие нор- 
мальную ткань железы. Эф хата тоефазбаса, со]- 
]014ез, считающаяся по своему анат. строению 
доброкачественным зобом, является по своему 
клин. течению злокачественной в виду множе- 
ственности метастазов (в костях и др. органах). 

В клиническом своем течении злокачествен- 
ный воб характеризуется появлением плотных 
узлов, быстрым ростом, прорастанием в фэс- 
цию и соседние ткани, ограничением подвиж- 
ности опухоли, затруднением глотания, по- 
явлением одышки вследствие сжатия трахеи, 
приступами удушья и мучительными стреляю- 
щими болями в затылок. При дальнейшем про- 
растании опухоли оказываются задетыми блу- 
ждающий нерв (полная потеря голоса) и сим- 
патический (симптом Горнера). На шее появля- 
ются расширенные вены. Метастазы наблю- 
даются в 90% случаев рака Ш. ж. (Косһег) 
и отмечаются прежде всего в легких и костях, 
а затем в других органах. При диагностике 
злокачественной опухоли Щ. ж. имеют важное 
значение характер роста «зоба», жалобы на 
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одышку, стреляющие боли, отсутетвие 1° и пр. 
Диференцировать следует с редко встречаю- 
щимся Риделевским зобом, іре и сифилисом 
ЦЕ. ж. Биопсия ценна по получаемому мате- 
риалу, но опасна в виду возможной диссеми- 
нации. Ценным диагностическим методом явля- 
ется предложенное Шеделем (Беһаөае1) облу- 
чение опухоли Ш. ж. рентген. лучами, к-рое 
почти как правило уже в ближайшие две недели 
ведет к уменьшению опухоли, чего не наблю- 
дается при других формах зоба. 

Лечение. Если опухоль еще не проросла 
в соседние ткани, то наилучшим методом явля- 
ется полная экстирпация Ш. ж.-—{ћугеоіаесіо- 
тіа $0813 по бийеск’у. Техника обнажения 
ПІ. ж. такова же, как и при операциях по пово- 
ду обыкновенного зоба. После перевязки обеих 
щитовидных артерий с обеих сторон лигатуры 
соответствующих вен и добавочных сосудов 
(а. 1һуг. пла) удаляется вся Щ. ж. Само собой 
понятно, что при тотальной тиреоидектомии 
необходимо щадить эпителиальные тельца и 
возвратный нерв. Б-ные после тотальной ти- 
реоидектомии должны во избежание развития 
кахексии принимать всю свою жизнь препара- 
ты Ш. ж. (тиреоидин, тиреокрин по 0,3 три раза 
в день). Большой интерес представляет извест- 
ный случай Эйзельсберга (К1зе1зЪеге), когда, 
развившаяся после тотальной тиреоидектомии 
микседема исчезла с появлением метастаза в 
грудине и снова появилась после удаления ме- 
тастаза. Очевидно, постоянно разрастающийся 
эпителий при раке Ш. ж. не лишен способ- 
ности сецернировать коллоид, необходимый 
для организма. При далеко зашедиих опухолях 
рекомендуется лечение рентген. лучами (Ѕи- 
еск). Результаты более благоприятны при 
раке, чем при саркоме. Предсказание при зло- 


ЭБУЛЛИОСНКОПЫ. Этим названием объединя- 
ются две группы приборов, имеющих раз- 
‚ личное назначение: 1) прибо- 

Ы. ры, служащие для определе- 

ния молекулярного веса рас- 

Ч творимых тел путем опреде- 

ления повышения 1° кипения 
растворителя вследствие вве- 
дения впослодний означенных 
тел; к их числуотносятся напр. 
прибор Бекмана (см. Бекмана 
приборы), Ландсбергера и др. 
Нринциц определения осно- 
вывается на том, что между 
молекулярным весом раство- 
римого тела и повышением 4° 
кипения растворителя сущест- 


вует зависимость: М = Е т 


где М — молекулярный вес 
растворенного тела, т —чис- 
ло граммов растворенного те- 
ла на 100 г растворителя, #— 
повышение {4° кипения раст- 
ворителя, Е—величина, пос- 
тоянная для каждого раство- 
рителя (напр. для воды =5,2). 
2) Приборы, служащие для 
определения количества алкоголя в вине; прин- 
цип определения основан на следующем: чис- 
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качественных опухолях Щ. ж. серьезно. При 
саркоме Ш. ж. б-ные погибают через 6—12 мес., 
а при раке максимум через ё года. Значительно 
улучшают прогноз своевременная операция (из- 
вестен случай ае /легузйп?а, когда б-ной жил 
9 лет после операции) и своевременное лечение 
рентгеном. Смерть наступает б. ч. от метастазов. 

При эхинококке Ш. ж., встречающемся 
очень редко (0,25% всех случаев эхинококка, 
Алексинский), приходится иметь дело с одно- 
камерной или многокамерной кистой. Эхино- 
кокк большей частью диагносцируется как кис- 
тозный зоб, и истинный диагноз устанавливается 
только на операции. Если до операции возни- 
кает подозрение на эхинококк, то необходимы. 
исследования, как и при всяком эхинококке 
(см. Этинококк). В. Левит. 
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тый алкоголь кипит при ї9,4°, а дест. вода при 
100°. Смеси алкоголя и воды имеют промежуточ- 
ные точки кипения и тем ниже, чем выше содер- 
жание алкоголя. На температуру кипения ви- 
на помимо алкоголя и воды влияют экстрак- 
тивные вещества вина, как-то: соли, сахара 
и другие, поэтому определение спирта в вине 
посредством 9. относится к числу не самых 


точных. 

Для этой цели предложен ряд приборов (Саллерона, 
Маллигана, Амага и др.); наибольшее распространение 
получил эбуллиоскоп Саллерона, состоящий из резервуа- 
ра. А (см. рус.), холодильника ЕЕН, и термометра Т. Ре- 
зервуар, окруженный трубой СР, препятствующей его 
охлаждению, заканчивается горизонтальной трубкой с 
краном В на конце. Эта трубка нагревается горелкой Г. 
Производство определения: в резервуар А наливают 
50 смз воды н, нагрев до кипения, отмечают температуру 
(41). Тогда устанавливают шкалу прилагающейся к при- 
бору линейки так, чтобы наблюденная 1°(1) совпадала 
с нулем линейки. Далее, вместо воды в резервуар нали- 
зают 50 смз вина, доводят до кипения и отмечают 
1912). Оставив линейку в прежнем положении, смотрят, 
какое чнело на линейке соответствует 1% подвижной 
шкалы; это и будет крепость вина, выраженная в объем- 
ных процентах. Продолжительность определения—15— 
20 мин. При определении алкоголя в столовых винах, 
содержащих его не более 10%, ошибка не превышает 
0,1%; при более крепких, а также при сладких и экс- 
трактквных винах (см. Вино) необходимо разбавленяе 
вина в 2—3 и более раза с помножением полученного 
результата на коеф. разбавления; ошибка в этих случа» 
ях редко превышает 0,2-—0,3%. А Ф. Будагян, 

ЭВАКУАЦИЯ (от лат. еуасиао— удаление, 
опоражнивание). Под санитарной Э. подразуме- 


вается вывоз контингентов, нуждающихся в 
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лечении, с одновременным размещением их 
в условиях, наиболее благоприятных для 
скорейшего выздоровления и восстановления 
трудоспособности. Сан. Э. представляет собой 
сложную систему мероприятий по сбору эва- 
куируемых, оказанию им первоначальной мед. 
помощи, подготовке их к перевозке, сортиров- 
ке, оказанию мед. помощи в пути и по разме- 
щению в специальных лечебных заведениях. 
Сан. Ә. применяется во всех случаях, когда 
лечение на месте оказывается но тем или иным 
причинам невозможным. Это бывает чаще всего 
при массовых поражениях, во время войны 
и народных бедствий (землетрясения, навод- 
нения, голод и т. п.). В военное время сан. 9. 
преследует достижение двух целей: 1) изъятие 
из действующих войск раненых, пораженных 
ОВ и б-ных, стесняющих маневренность вой- 
сковых частей и соединений; 2) восстановление 
боеспособности эвакуированных путем орга- 
низации наиболее рационального их лечения 
в сочетании с процессом вывоза. Оказание пер- 
воначальной мед. помощи, определение пока- 
заний к сан. Ә., сбор эвакуируемых и подго- 
товка их к транспортировке являются в армии 
обязанностью сан. службы войсковых частей. 
Вывоз же эвакуируемых из передового района 
и оказание им квалифицированной мед. помощи 
как правило осуществляется сан. службой 
войсковых соединений (дивизий), а размеще- 
ние раненых и больных для специального ле- 
чения в стационарных лечебных заведениях 
тыла армии и внутреннего района обычно 
возлагается на санитарную службу крупных 
войсковых объединений (армий, фронтов и во- 
енных округов). 

Эвакуируемые пользуются различными ви- 
дами сан. транспорта (см. Транспорт санитар- 
ный) и проходят на своем пути через ряд про- 
межуточных лечебных заведений, где им ока- 
зывается мед. помощь, производится сортиров- 
ка и предоставляется отдых. Такие леч. заведе- 
ния или группы их (госпитальные базы) на- 
зываются этапами сан. Э., а сама сан. 9. неко- 
торыми авторами отождествляотся ст. н. этап- 
ным лечением. Этапы сан. 9. как правило 
размещаются обычно в местах пересадки с од- 
ного вида транспорта на другой. Кроме того 
этапы сан. 9. приходится развертывать на 
эвакуационных путях значительной протя- 
женности для обеспечения мед. помощью и ле- 
чением контингентов, неспособных выдержать 
длительную транспортировку. Отрезок эва- 
куационного пути между этапами сан. 9. с 
обслуживающим его транспортом называется 
звеном сан. Э. Так как вывоз эвакуируемых 
каждым этапом сан. Ә. осуществляется «на 
себя», сан.-транспортные средства, работающие 
в том или ином звене сан. Ә., состоят при тыло- 
вом этапе сан. Э. и для работы высылаются 
вперед. Путь сан. Э. со всеми находящимися 
на нем сан. средствами, ведущий в тыл от ка- 
кого-либо войскового соединения, называет- 
ся осью санитарной 9. этого соединения. Об- 
орудование осей сан. Э. ведется но эвакуаци- 
онным направлениям, различающимся между 
собой по интенсивности потока эвакуируемых. 

Эвакуационные пути и направления по виду 
средств сообщения разделяются на грунтовые, 
железнодорожные, водные и воздушные. Пре- 
доставляемые для сан. Ә. грунтовые пути сан. 
9. могут совпадать с дорогами, предназначен- 
ными для подвоза в войска снабжения, или вы- 


ния одностороннего движения, что имеет зна- 
чительные преимущества при интенсивном по- 
токе транспортных средств, порожний сан. 
транспорт движется по путям подвоза, а по- 
рожняк, освободившийся отгрузов, возвращает- 
ся в тыл по дорогам, отведенным для сан. 9. 
Еще большие удобства для движения обозов 
создаются отводом параллельных дорог для 
транспортов конной, автомобильной и трактор- 
ной тяги, отличающихся различной скоростью 
движения и требующих различного устройства 
дорожного полотна. Совпадение путей Э. с 
путями возврашения обратного порожняка 
войсковых (не санитарных) транспортов позво- 
ляет применять последние для перевозок ране- 
ных и больных, эвакуируемых в тыл. Однако 
практические затруднения в приспособлении 
такого порожняка для перевозки тяжело ране- 
ных, нуждающихся в особом покое, а также 
несовпадение пунктов возвращения грузового 
транспорта с этапами сан. Э. заставляют сан. 
службу иметь в системе своей организации 
свой специальный сан. транспорт. Современ- 
ные уставы РЕКА разрешают вопрос об орга- 
низованном применении обратного порожняка 
грузового транспорта для целей сан. Э. путем 
выделения двух потоков эвакуируемых по 
грунтовым дорогам: а) тяжело раненые и б-ные 
транспортируются от передовых пунктов мед. 
помощи до того этапа, сан. эвакуации, где им 
скорее всего может быть оказана требующаяся 
мед. помощь и предоставлено соответетвующее 
их здоровью лечение,—нз сан. повозках и ав- 
томобилях; б) легко раненые и б-ныв, напра- 
вляемые от передовых пунктов мед. помощи 
в район перегрузки подвозимого в войска иму- 
щества с обозов одного звена подвоза на тране- 
порт другого звена,—обратным порожняком. 
Такие места (районы) перегрузки носят назва- 
ние обменных пунктов(ДОП—диви- 
зионные, КОПб— корпусные) и различаются 
по виду грузов (артиллерийские, транспорт- 
ные). При ДОП развертываются пункты сбора 
легко раненых (ПСЛ), а при КОП-—полевые 
эвакоприемники (ПӘ), где эвакуируемым об- 
ратным порожняком грузовых транспортов лег- 
ко раненым оказывается мед. помощь, а так- 
же предоставляется кратковременный отдых 
и питание. Обратный порожняк железно- 
дорожных товарных вагонов включается в со- 
став временных санитарных поездов (ВСП) и 
легче приспосабливается для перевозок эва- 
куируемых. 

Наибольшие трудности в 9. представляет 
собой решение задачи обеспечить приближение 
к эвакуируемым квалифицированной мед. по- 
мощи соответственно виду и характеру пора- 
жения или заболевания. В отличие от перевоз- 
ки грузов и организации перевозок здоровых 
людей, в составе эвакуируемых контингентов 
мы имеем весьма различные группы, состояние 
к-рых подвержено резким колебаниям в про- 
цессе транспортировки, в соответетвии с чем 
постоянно меняется и отношение к этим груп- 
пам. Сан. Э. должна сопровождаться сортиров- 
кой на каждом этапе, что ведет к постоянному 
изменению эвакуационных группировок. По- 
следние же должны предусматривать: а) способ 
транспортировки (сидячие, лежачие, ходячие); 
б) вид транспорта (сан. двуколка, сан. автомо- 
биль, сан. самолет, неприепособленная повозка 
грузового транспорта и т. д.); в) назначение 
(адрес) перевозки (на какой этап, в какое леч. 


деляются особо. В этом случае для обеспече- | заведение направляется) иг) срочность перевоз- 
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ки. На эвакуационную группировку существен- 
ное влияние при этом оказывает боевая обста- 
новка, наличие транспортных ресурсов и ем- 
кость этапов сан. Ә. Под реальной угрозой воз- 
действия боевых средств противника показания 
к оставлению на месте и объем мед. помощи 
на этапах сан. 9. значительно сокращаются. 
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‚ пункте на территории внутреннего военного 
округа, входят в состав местного эвакопункта. 
Внутри эвакопунктов коечный аппарат может 
быть сгруппирован в две большие группы: 
а) терапевтическую, состоящую из госпиталей 
для лечения б-ных, пораженых ОВ и заразных, 
и б) хирургическую—для лечения раненых и 
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Рис. 1. Схема санитарной эвакуэции и 


Организация эвакуационного аппарата и 
управление им требуют величайшей опера- 
тивности, предвидения различного рода воз- 
можностей и наличия резервных средств для 
парирования всяких случайностей. Распреде- 
ление лечебно-эвакуационных средств может 
быть б. или м. стабильным только во внутрен- 
нем районе, на территории военных округов 
тыла страны, где по заранее намеченному плану 
в крупных населенных пунктах развертываются 
госпитальные базы, состоящие из леч. заведе- 
ний различных специальностей, Но современ- 
ным воззрениям (Ѕсһіске!ё, 1934), здесь должно 
быть сосредоточено не менее 60% всех коек, 
имеющихся в распоряжении эвакуационного 


аппарата армии. Каждый внутренний округ 
в зависимости от сети путей сообщения пеле- 
сообразно делится на сектора (районы) с объе- 
динением расположенных в таком секторе 
госпитальных баз и отдельных госпиталей под, 
управлением начальника районного или распре- 
делительного эвакуационного пункта (рис. 1). 
Госпитали, расположенные в одном населенном 


трупиа специальных госпиталей межрайонного значення 


отдельные гослитали, приписаниые к эзакопункту 


госпитализации во внутреннем районе. 


б-ных с заболеваниями глаз, уха, горла и носа. 
Отдельные госпитали, входящие в состав или 
принисанные к тому или иному эвакопункту, 
могут находиться на нек-ром удалении от ос- 
новной госпитальной базы как филиалы. Каж- 
дый районный эвакопункт должен иметь специ: 
альные госпитали или отделения для лечения 
переломов, іре, кожно-венерических, нервных, 
психиатрических, сердечных и стоматологиче- 
ских заболеваний, а также для ревтгенотерапии. 
Отделения и госпитали урологические, челюет- 
ные, для специальной костной хирургии и для 
хир. фе, а также санатории могут выделяться 
не в каждом районном эвакопункте, а обелужи- . 
вать несколько районов, т.к. развертывание гос- 
питальных единиц мощностью менее 200 коек 
оказывается неэкономным. Во фронтовых, ар- 
мейских и войсковых госпиталях до полного из- 
лечения при наличии свободных мест задержи- 
ваются только легко б-ные и раненые. Кромето- 
го на эвакуационных койках оседают тяжело ра- 
неные и б-ные, вовсе не выдерживающие транс- 
портировки. Процент раненых и б-ных, задер- 
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живаемых на эвакуационных койках, зависит 
прежде всего от боевой обстановки; эвакуирует- 
ся больше всего в периоды интенсивных боев, 
когда войсковые и армейские этапы сан. Э. при- 
нуждены пропускать через себя такое количест- 
во эвакуируемых в течение одних суток, к-рое 
нередко превышает емкость их коечного аппа- 
рата. В среднем не менее 60% раненых и б-ных 
эвакуируется во внутренний район ('Гопфег®). 
Общее число эвакуируемых в военное время 
исчисляется миллионами; так, с начала миро- 
вой войны до 1 октября 1916 г. в русской армии 

‚ было эвакуировано около 4 000 000 чел.; число 
поступивших в госпитали за 4 года войны во 
французской армии доходит до 9 000 000, в 
терманской армии оно равно 10 080 470 чел. 
«Ритм» Э. показан на диаграмме (рис. ®), из 
к-рой видно, что наибольшее число эвакуиро- 
ванных приходится на летние месяцы, когда 
боевые действия были более интенсивными. Со- 
отношение эвакуированных раненых и боль- 
ных приведено на диаграмме (рис. 3), отноея- 
щейся к одному из распределительных эвако- 
пунктов. Эта диаграмма показывает, что в на- 
чале войны в русской армии преобладали бое- 
вые поражения, а под конец увеличилась убыль 
больными. 

Неравномерность потока эвакуируемых в ка- 
чественном и количественном отношениях боль- 
шө всего выражена в войсковом и армейском 
районах, где нагрузка и транспортного и коеч- 
ного аппарата подвержена постоянным и рез- 
ким колебаниям. Чтобы иметь возможность обес- 
печить транспортом и койками поток эвакуи- 
руемых в тыл при всяких условиях, необхо- 
димо располагать мощным резервом гибких и 
маневренных средств, распределяемых по от- 
дельным эвакуационным направлениям. Связь 
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Рис. 2. Поступление эвакуируемых в русской ар- 
мии в мировую войну 1914—1917 гг. по месяцам. 


е этапами сан. Э. и безотказно действую- 
щая «служба донесений» на основе постоянного 
(диспетчерского) учета состояния и работы вее- 
го эвакуационного аппарата играет исключи- 
тельно важную роль в деле руководства сан. 9. 
В условиях современной войны сан. Ә. резко 
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затрудняется, а на отдельных направлениях 
может вовсе нарушаться действиями воздуш- 
ного противника. Для наблюдения за состоя- 
нием эвакуируемых в пути на промежуточных 
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Рис. 3. Поступление эвакуируемых на Москов- 
ский распределительный эвакопункт в мировую 
войну 1914—1917 гг. 


станциях открываются контрольно-эвакуацион- 
ные пункты с небольшим числом коек для по- 
мещения на них неспособных вынести дальней- 
шую транспортировку. 

Вея организация и развертывание сан.-эва- 
куационной работы строится по плану. За ое- 
нову при составлении эвакуационного плана 
принимаются предварительные расчеты числа 
ожидаемых потерь, данные о путях сообщения 
и районах, в к-рых могут быть открыты этапы 
сан. Э. В соответствии с этими расчетами рас- 
пределяются госпитальные, транспортные и др. 
сан. средства, а также создается необходимый 
резерв этих средетв в распоряжении старших 
сан. начальников. В эвакуационном плане ука- 
зываются сроки развертывания этапов сан. 9., 
объем мед. работы для каждого из них и одно- 
временно намечаются предположения о сан.- 
эвакуационном маневре в зависимости от за- 
дач, поставленных обеспечиваемым в лечебно- 
эвакуационном отношении войскам. Массо- 
вость контингентов, требующих лечения в воен- 
ное время, делает учение о сан, Э. одним из важ- 


нейших разделов санитарной тактики (см.). 

Лит.: ЗамятинА., Эвакуация в русской армии в 
империалистическую войну, Военно-санитарный сборник, 
вып. 2—3, М., 1996; Леонардов Б., Санитарная 
служба в войсковом районе, М., 1934; Ног тапп, 
реџівсће Аеге 1та Ҹекгіеве, В., 1923; Хасацчетатё 
еї Сјате1іп, Ге бегуісе йв бапіб шИКае ао їешре 
ае раіх еб ди {етрз де диегте, Р., 1931; $сһіске1е, 
Іһозріаізаііоп еп 4етрз де єцегге а Гіпібгіецг бш 
тегтіќоіге пайопа1, Сопіёгепсе ѓаійе а 1а 4-е веѕѕзіоп бе 
гОгйсе іпіегпайопаі де досшпепіайоп де тёйесіпе ті- 
Шќаіге, Іліёве, 1934; Тоифегь Ебиде вбаііѕвіісце дез 
регіеѕ за ез рат 1е5 їгапсаіѕ релаапі 1а виегге 1914—18, 
Б. Леовардов- 


ЗВИПАН, М-метил-С-С-циклотексенил-метил- 
барбитуровая кислота, белый кристалличе- 
ский безвкусный порошок с точкой плавления 
143—150°. Трудно растворим в воде. Снотвор- 
ное средство, обладающее чрезвычайно быст- 
рым, глубоким, но кратковременным действи- 


‚ ем. Хорошо переносится желудком и не дает по- 


бочных явлений. Веледствие кратковременно- 
сти эффекта почти не применяется. Тем боль- 
шее значение приобрела натриевая соль Э.— 
эвипан-натрий— в качестве средства, для общего: 
наркоза. Веезе и Шарф (\Уеезе, Ѕсһагрії) отме- 
тили в эксперименте на животном наступление 
наркоза уже во время инъекции 25 мг на 1 *= 
веса. Гиинотическая и наркотическая дозы ле- 
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экат очень близко, в. то время как смертель- 
ная доза в 4 раза больше наркотической. На чө- 
ловеке внутривенное введение свежепригото- 
вленного 10%-ного раствора Э.-натрия дает 
примерно через 30 сек. глубокий сон, перехо- 
дящий без периода возбуждения в полный нар- 
коз (через 1—3 минуты), длящийся 15—95 мин. 
Рекомендуемая дозировка: до 50 кг веса 
больного-—7ї см2, для каждых следующих 5 кг-— 
на 0,3—0,5 ем? больше, но не больше, в общем, 
10 смз. Большинство авторов указывает на не- 
обходимость индивидуальной дозировки, в за- 
висимости от состояния сил б-ного и от реакции 
на препарат. Вводить его следует очень мед- 
ленно, со скоростью ок. 15 сек. на каждый смз, 
и не больше, чем нужно для достижения полно- 
го наркоза, наступающего во время самой инъек- 
ции. При таком введении уже после З вм? на- 
ступает глубокий сон, к-рый может быть ис- 
пользован как базис-наркоз или предвари- 
тельный перед эфирным или хлороформным, 
а также и перед местной анестезией (Етісуеві). 
Уже через 50—60 сек. после начала инъекции 
исчезает рефлекс роговицы, дыхание делается 
глубже и замедленным, пульс учащается на 
10—30 ударов в минуту, кровяное давление па- 
дает на 5—20 мм. Через 15 минут возвраща- 
ются рефлексы роговицы, через 20—95 минут— 
реакция на зов. Из побочных действий отме- 
чаются в начале засыпания нередко мелкие то- 
нические подергивания всего тела и конечно- 
стей. Иногда в начале глубокого наркоза на- 
блюдаются сильные подергивания. При пробу- 
ждении — полная амнезия, легкая головная 
боль, в 5% рвота. При быстром введении на- 
ступает коляпс. На свыше 100 тыс. случаев 
эвипанового наркоза, описанных в литера- 
туре, опубликовано 29 случаев смерти. В зна- 
чительной части они могут быть отнесены за 
счет передозировки и слишком быстрого вве- 
дения, но в нек-рых случаях, как у Веезе (Вед- 
тат, случай смерти при 4 ем? Э.-натрия), па- 
дает на долю самого препарата. В виду того, 
что препарат разлагается печенью при эвипа- 
новом наркозе, наблюдались в небольшом про- 
центе случаев легкие желтухи. Противопока- 
занием к его применению являются заболева- 
ния печени. Плохо переносится Э. также боль- 
ными с бронхиальной астмой (паралич дыха- 
тельного центра) и при склонности к коляпсам 
{лябильность веготативной нервной системы). 

Лит.: Ваеётпет Ү., Оъег еше пеце пигауепозе 
МагКкозе тії Ем!рап-Матиии, Юеоіѕсһе глед. Ҹосһеп- 
зѕерг., 1933, №2; Егпэії М., Ем!рап-Матиио, еіп пеиез 
М! е] лиг іпітауепдѕеп АЛ\сетеілпагкоѕе, Міс. ей. 
Ҹосһелпѕеһг., 1933, № 4; \Уеезе Н., РВагшако1о1е 4ез 
іпітауепӧѕеп Кагхпаткойкитз Еуірап-М№аїгішт, Реціѕсће 
теа. Мосһепѕсђг., 1933, № 2. Б. Ботчал. 

ЭВКАЛИПТ, Епсајурёџѕ соб ГаріПаг- 
діёге, растение сем. миртовых (Мугасеае). Ро- 
динә в Австралии, Культивируется во многих 
теплых странах, у нас на Кавказе, в Крыму и 
Закавказьи. Дерево до 115 м вышиной, быстро 
растет и хорошо осушает болотистые местно- 
‘сти. Применяются листья, Копа Еасёури 210- 
оон, и эфирное масло, добываемое из них, Запах 
листьев ароматный, вкус сильно пряный, горь- 
коватый и вяжущий. Составные части: эфирное 
‘масло от 1,6% до 3%, дубильные вещества, 
смола, горькое и красящее вещество. Листья 
Э. собираются летом, высушиваются и хранят- 
ся в плотно закрытых сосудах. Из эвкалип- 
товых листьев приготовляют настойку— Тіп- 
«олга Еосәіури; ее употребляют при перемежа- 
ющөйся лихорадке и при бронхитах, по чайной 


ложке на прием. Эфирное эвкалиптовое масло-- 
бесцветная прозрачная жидкость, сильно аро- 
матического запаха, пряного и жгучего вкуса; 
кипит при 186—190°, растворяется в двойном 
объеме винного спирта, имеет уд. в. 0,910— 
0,920 (при 15°). Состоит из цинеола (эвкалип- 
тола) (более чем на 40%), С,,Н,.О, камфена и 
пинена, С.Н. Эфирное масло применяется 
при ревматизме в виде втирания в смеси с дру- 
гими ингредиентами; для ингаляции при диф- 
терии, скарлатине, коклюше, катарах дыхатель- 
ных путей, при грипе. Эвкалиптол (цинөол) 
применяется в медицине реже, в тех же слу- 
чаях, как и эфирное масло. Большое примене- 
ние имеет как средство против насекомых (ин- 
сектицид). Цинеол добывается не только из 
листьев Э., но также из цитварной полыни, лав- 
ровых листьев и др. 

ЭЗВОЛЮЦИОННОЕ УЧЕНИЕ, учение о преемст- 
венном, рассматриваемом во времени историче- 
ском развитии живых форм (животных и ра- 
стений). Согласно Э. у. все ныне существующие 
живые формы произошли путем изменения 
(преврашения, трансформации) ранее существо- 
вавших форм. Основной единицей, об эволю- 
ции к-рой в первую очередь идет речь, явля- 
ется вид (см.). Э. у. утверждает, что виды из- 
меняются и дают начало последующим видам, 
которые в свою очередь эволюируют в новые 
виды. Разумеется, происходит эволюционное 
развитие и других, более крупных систематиче- 
ских единиц, т. е. родов, семейств, отрядов, 
классов, типов. 

А. Основные этапы развития 
Э. у. Возникновение идеи о развитии организ- 
мов восходит к древним векам. В сочинениях 
Эмпедокла, Демокрита, Анаксагора, Аристо- 
теля, Лукреция и др. философов довольно 
явственно высказываются мысли о развитии и 
превращении организмов и вместе с тем дела- 
ются попытки определить направления и дви- 
жущие силы эволюционного процесса. При 
этом намечаются две мировоззренческие кон- 
пепции—механистическая и идеалистическая. 
В качестве крупнейшего представителя первой 
нужно назвать Демокрита. Он полагал, что ра- 
стения и животные, как и другие (мертвые) 
тела природы, являются результатом соедине- 
ния движущихся и сталкивающихся атомов. 
Соединения атомов, образующие растения, жи- 
вотных и тела мертвой природы, отличаются, 
по Демокриту, только чисто количественными 
отношениями, но не составляют особого каче- 
ства. Напротив, Эмпедокл, Анаксагор, Ари- 
стотель и др. основывали свои взгляды на идез- 
листических представлениях об особой «жив- 
ненной силе» (энтелехия Аристотеля), упра- 
вляющей превращением и развитием живых 
форм. Греческая философия не могла дать сколь 
ко-нибудь законченного эволюционного учения 
как по состоянию фактических знаний того · 
времени, так и в силу соц.-экономических и 
производственных отношений античного пө- 
риода. Тем не менее, как говорит Энгельс, для 
греческих философов «мир был по существу 
чем-то возникшим из хаоса, чем-то развив- 
шимся, чем-то ставшим», 

Начиная со средних веков с их феодально- 
дворянским, религиозным мировоззрением, 
примерно в течение первых 14 веков от начала 
нашей эры, эволюционная идея не могла полу- 
чить какой бы то ни было базы для своего раз- 
вития. В 15 в., когда намечается возникновение 
новых, капиталистических отношений, нара- 


стает накопление знаний о многообразном 
животном и растительном мире земли. В пер- 
вой половине 16 в. целый ряд исследователей 
(Воск, Вгиез, Ецсһѕ, Ве]оп, Зам ал и др.) 
обращается к тщательному описанию различ- 
ных животных и растительных форм и закла- 
дывает первоначальные представления о виде. 
Во второй половине этого века появляются 
большие сводки о животных (К. Сезпег, Ні- 
вїогіа апптаШию, 1551—1558, А\агоуапаі, Отпі- 
1һо1овіз, 1599, и др. сочинения) и в то же 
время быстро развивалотся знания об анатомии 
животных и человека (Ёат1210 ар Адларепаеще, 
брівеїіиѕ, Матсо АмгеЦо Ѕөуетіпо и др.—в 16 в.; 
Нагуеу, 5461011, Вед, Твотаз УИ, В1Іаѕіиз, 
Марісћі, Ѕуахотегдат, Гееимепвоек и др.—в 
17 в.). Накопление богатого фактического ма- 
териала позволило обнаружить факт огромно- 
го многообразия живых форм. Исследование 
этого многообразия становится возможным 
лишь в условиях применения сравнительного 
мотода, позволяющего изучать животные и 
растительные формы по признакам сходства и 
различия между ними. Отсюда развитие си- 
стематики и сравнительной анатомии — ваук, 
сыгравших крупную роль в формировании 
эволюционной идеи. Руководящий представи- 
тель систематики 18 века, Карл Линней, при- 
знавая господствовавшую в его время теорию 
постоянства видов (теорию творения), вместе с 
тем вынужден был признать существование 
разновидностей (уагіеѓаѕ), возникающих под 
влиянием случайных внешних причин, и, как 
говорит Энгельс, «дөлал уже большую уступ- 
ку, когда указывал, что благодаря скрещива- 
нию местами могли возникнуть новые виды». 
В издававшихся Линнеем «Атоепез Асаае- 
пісае» высказывались предположения, что ви- 
ды одного рода первоначально представляли 
один вид и произошли путем изменения этого 
последнего (Стефега, ЕирЧатепфат ітисййса- 
Нов, Атоепіёаісѕ Асай., УГ, 1762). 

Во второй половине 18 века идоя развития 
носилась в воздухе. Ряд философов и естество- 
испытателей высказывает различные эволюци- 
онистские теории, противоречащие официаль- 
но принятой догме о постоянстве видов. Тако- 
вы эволюционистские воззрения дө Майе (10 
МаіПеб, псевдоним ТеШалаеа), Робине, Бонне 
(Боріпеё, Воплеё) и других авторов. Робине 
(1766, 1768) пытался опереться на закон не- 
прерывности Лөйбница и в соответствии с этим 
производил все живое от одного и того жө источ- 
ника, от одной и той же материи. «Должно было 
быть время, говорит Робине, —когда не было 
ни одного существа, устроенного так, как те, 
к-рых мы видим...». Первые формы были при- 
митивны, от них путем преемственного разви- 
тия возник восходящий ряд современных форм. 
Путь идет от минералов к растениям, от них к 
животным, от животных—к человеку. Филосо- 
фия Лейбница оказала влияние и на взгляды 
Бонне (1720—1733), который пытался развить 
идою о предустановленпом творцом порядке в 
природе и изображал отношения между телами 
природы в виде лестницы. На нижних ее ступе- 
нях располагаются атомы и минералы, затем, 
в восходящем порядке, соответствующие расте- 
ния, животные, человек, херувимы, бог. При 
этом Бонне пытался связать формы соседних 
ступеней преемственностью и узами родства. 
Строго говоря, взгляды перечисленных авторов 
имеют, помимо их личных устремлений, лишь 
внешнее сходство с эволюционными. По сути 
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дела эти эволюционистские взгляды близки 
к идее о предустановленном творцом иерар- 
хическом порядке в природе——идее, лежащей в 
основе взглядов Линнея. Развитие, изображае- 
мое в виде лестницы существ, располагаемых в 
порядке возрастающей высоты их организации, 
мыслится не как возникновение чего-то нового, 
но лишь как развертывание существующего в 
природе порядка. С этой точки зрения значи- 
тельно ближе к Э. у. стоит Ж. Бюффон. Он раз- 
вивал идею о самозарождении организмов из 
мельчайших органических частиц (молекул) и 
высказывалея в пользу изменяемости живых 
форм, причем основным фактором, вызываю- 
щим эти изменения, считал воздействие внеш- 
них условий, придавая особенно большое значе- 
ние влиянию 1°, пищи и доместикации. Впрочем 
Бюффона можно считать эволюционистом лишь 
с довольно значительными оговорками. Еще 
Катрфаж (Оиабте!аоез, 1892) указал на то, что 
Бюффон говорил об изменяемости видов в пре- 
делах родов или семейств и никогда не говорил 
напр. об изменении классов. Поэтому Бюф- 
фона нужно считать сторонником теории огра- 
ниченной изменяемости видов. 

В конце 18 и в начале 19 вв. развивается на- 
турфилософия. Отражая состояние своей эпо- 
хи, натурфилософы проводили идею единства 
природы и защищали теорию развития живот- 
ного и растительного мира земли. Так, Окен 
(Океп, 1779—1851), исходя из натурфило- 
софской идеи, проводил мысль, что все ор- 
ганизмы родетвенны и возникают из первич- 
ной слизи путем самозарождения на дне окөа- 
нов. Близкие идеи высказывали Карус (Сагиз, 
1789—1869), братья Тревиранусы (Г. Тте\м- 
тапиз, 1779—1864, и С. Ттеутаюиз, 1776—1834), 
Тидеман (Т1едетапп, 1781—1856), Гете и др. 
Следует упомянуть о деде Ч. Дарвина Эразме 
Дарвине. В своей четырехтомной «Хоопопиа» 
(1794—1796) он высказывал идеи о развитии ор- 
ганизмов, причем движущими силами развития 
Ә. Дарвин считал не внешние факторы, а вну- 
тренние причины, заложенные в самом орга- 
низме. Высказывания Ә. Дарвина оставались 
вполне беспочвенными, что впрочем справедли- 
во для большинства упомянутых выше авторов, 
связанных с натурфилософекими идеями. Го- 
раздо более цельное Э. у. дали Этьен Жоффруа 
Сент-Илер и Жан-Баптист Ламарк. Послед- 
ний обычно и считается первым эволюциони- 
стом, т. к. он впервые (1809) поставил эволю- 
ционную проблему во всей ее полноте и при 
этом совершенно ясно рассматривал эволюцион- 
ный процесс как процесс исторический, совер- 
шающийся в масштабах геологического време- 
ни, и вместе с тем как процесс непрерывный, 
процесс, сопровождающийся неограниченной 
изменяемостью видов. Учение Ламарка не име- 
ло однако успеха у современников. Оно было 
плохо обосновано, не вооружено фактическим 
материалом и слишком резко противоречило 
господетвовавшей в официальной науке догме 
о неизменяемости видов. Наконец Ә. у. Ла- 
марка ни в какой мере еще не было связано 
с практикой, с производетвенными отношения- 
ми эпохи и естественно осталось без почвы для 
своего развития. Уже после смерти Ламарка 
в 1830 г. произошел знаменитый диспут между 
Ә. Ж. Сент-Илером и Ж. Кювье. Спор шел 
не об эволюции, а о едином плане строения. 
Сент-Илер, защищая тезисы своих учеников 
(Лорансе и Мейрана) о сходстве плана строе- 
ния головоногих моллюсков с планом строения 
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позвоночных, пыталея отстоять свою идею 
о том, что различия между животными разных 
типов являются лишь модификациями одного 
и того же единого плана строения. Напротив, 
Кювье вполне основательно, с точки зрения 
современных ему данных, указывал, что каж- 
дый тиг животного царства имеет особый план 
строения. Спор закончился победой Кювье, 
к-рому, разумеетея, много легче было показать, 
что планы строения моллюсков и позвоночных 
существенно различны, чем Сент-Илеру—об- 
ратное. Спор этот нанес сильный удар 9. у., 
поскольку «единый план» Сент-Илера отражал 
его эволюционистские взгляды о кровном род- 
стве между животными различных системати- 
ческих групи. 

Тридцатые годы 19 в. были эпохой, когда в 
официальной науке господствовала теория тво- 
рения. Но в то же время конец 18 в. и вся пер- 
вая половина 19 в. оказались эпохой, когда на- 
коплялись факты и выковывались условия для 
торжества Ә. у. Чарльза Дарвина. Большие 
услуги 9. у. оказали как раз наиболее крупные 
его противники, и прежде всего Кювье, к-рому 
принадлежит ряд плодотворных обобщений, сы- 
гравших крупную роль в укреплении фактиче- 
ской базы Ә. у. В области сравнительной анато- 
мии Кювье установил очень важный закон ео- 
отношения частей организма (101 йв соппехіоп 
4ез отрапев), согласно к-рому все части тела 
животного закономерно связаны и взаимно об- 
условливают появление друг друга, причем 
изменение какого-либо органа, по Кювье, вы- 
зывает соответствующие изменения и в других 
органах (принцип корреляции). Эти положения 
Кювье приближают науку к представлениям об 
организме как о целостном единетве и заста- 
вляют исследователей оценивать систематиче- 
ское положение данной животной формы не на 
основе отдельных, произвольно избранных при- 
знаков, а на основании закономерной их сово- 
купности. Взгляды Кювье и его внимание к 
анат. исследованиям не могли не отразиться на 
состоянии систематики, к-рую Кювье обога- 
тил открытием существования типов (өтЮгап- 
сһетепіѕ) животного царства. В учении Кювье 
о ветвях (типах) сказалось огромное значение 
его сравнительноанат. исследований в выяв- 
лении естественных, а по существу, как это 
позднее показало 9. у., родственных групп 
форм. Тип объединяет систематические группы 
многообразных животных форм, обладающих 
единым планом строения. Этот принцип един- 
ства в многообразии позднее сослужил важ- 
ную службу в системе доказательств Э. у. Не 
менее важна роль Кювье в палеонтологии. 
Кювье открывает факт закономерной смены жи- 
вотных форм во времени и устанавливает, что, 
чем ближе к современности, тем больше сход- 
ства между формами ископаемыми и современ- 
ными. Можно лишь удивляться тому упорству, 
с каким Кювье, добывший ряд доказательств в 
пользу 9. у., отрицал это последнее, и именно 
поэтому нельзя забывать, что Кювье идеоло- 
гически был представителем феодального миро- 
воззрения, несомненно повлиявшего на его на- 
учные взгляды. Высоко оценивая значение ра- 
бот Кювье, нельзя конечно забывать и работ 
Э. К. Сент-Илера, оказавшего крупные уелу- 
ги сравнительной анатомии и сравнительной 
эмбриологии. 

Лругим ученым, оказавшим ценные услуги 
Э. у., был знаменитый Карл Эрнст Бәр (Сагі 
Етизф у.Ваег, 1792—1876), работавший в области 
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сравнительной эмбриологии и в значительной 
степени ее создавший. Бэр вовсе не имел в ви- 
ду бороться за эволюционную идею. Однако, 
исследуя эмбрионов позвоночных животных, 
Бэр дает ряд обобщений, звучащих как явст- 
венные доводы в пользу Э. у. Эти обобщения 
сформулированы Бэром след. образом: 1) «... 0б- 
щее каждой более крупной животной группы 
образуется в зародыше раньше, чем специаль- 
ное; ©) из более общего в области отношения 
форм образуется менее общее и так далее, пока 
наконец не возникает самое специальное; 3) за- 
родыш каждой животной формы отнюдь не 
повторяет при развитии другие животные фор- 
мы, а, напротив, скорее обособляется от них; 
4) в основе своей значит зародыш высшей жи- 
вотной формы никогда не бывает подобен дру- 
гой животной форме, а лишь ее зародышу». 
Вместе с тем Бэр воочию видел огромное, пора- 
зительное, наводящее на мысли о родстве форм 
сходство зародышей позвоночных, и его обоб- 
щения явственно говорят об эволюционном про- 
цессе и о том, что новые признаки появляются 
всегда в зародышевом состоянии. Сравнитель- 
но-эмбриологические исследования приводя? 
Бэра к теории типов и в частности к тем же 
четырем основным типам строения, о к-рых го- 
ворил Кювье. Работы Кювье, ЖК. Сент- 
Илера и К. Бэра открывают собою новую эпоху 
в науке. 

Первая половина 19 в. характеризуется энер- 
гичнейшим накоплением фактов в области си- 
стематики: Латрей (І.аітеі1е, 1762—1833), Блен- 
виль (В1ашуШе, 1777—1851), Валансьен (Уа1еп- 
с1еппез, 1828—1849), Зибольд (З1ебо1а, 1804— 
1855), Лейкарт (Гепскатф, 1822—1898), Бронн 
(Втопп, 1800—1862), Рудольфи (Надо Ш, 1771— 
1832); в области сравнительной анатомии: Бур- 
дах (Вигдас, 1776—1847), Блуменбах (Віџ- 
тепђасћ, 1752—1840), Боянус (Војапив, 1776— 
1827), Меккель (Мескеї, 1781—1833), Вальд- 
гейм (О. Е. у. Маідһеітп, 1771—1853), Иоган- 
нес Мюллер (1. МаЦег, 1801—1858), Р. Оуен 
(В. Омеп, 1804—1892) и др.; в области эмбрио- 
логии: Пандер (Рапаег, 1794—1865), Мартин 
Ратке (М. Катћке, 1793—1860) и др.; палеонто- 
логии: д’Орбиньи (4'Отђієту, 1802—1857), 
Броньяр (Втопешах, 1770—1847), Брокки 
(Вгосећі, 1772—1826), Соверби (Ѕомегђу, 1757— 
1822), д’Аршиак (Я’АгсМас) и др.; зоогеогра- 
фии: Сент-Винсент (5%. Уіпсепі, 1780—1846), 
Р. Лессон (Т,еявоп, 1794—1849) и др., и в обла- 
сти других дисциплин. 

В первой половине 19 в. добилась крупных 
успехов цитология с гистологией и протисто- 
логия. Таким образом к середине 19 в. (1859— 
появление «Происхождения видов» Дарвина) 
уже сформировались руководящие представле- 
ния в области перечисленвых выше наук, нако- 
плен был громадный фактический материал, 
сложились основные вехи современной систе- 
матики. Эти успехи, как известно, были связа- 
ны с развитием капитализма, находившегося в 
эту эпоху в периоде подъема, в особенности в 
Англии с ее высоко развитой фабрично-завод- 
ской промышленностью и крупным сельским 
хозяйством. В Англии и в меньшей степени в 
странах Зап. Европы было широко распро- 
странено представление о том, что домашние 
животные и культурные растения изменчивы и 
что человек властен творить новые породы, от- 
бирая изменившихся производителей и бракуя 
особей, не годных для преследуемых целей. Вы- 
ражение, что природу можно лепить согласно 
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задуманному намерению, было ходячим. Гер- 
бөрт (1822, 1837), П. Метью (1831), Ноден (185%) 
и др., как говорит Дарвин, еще до него при- 
энавали «принцип борьбы за существование» и 
естественный отбор, сопоставляя судьбу домаш- 
них пород с превращением өстөственных видов; 
одновременно с Дарвином необычайно сходную 
эволюционную төорию высказывает Альфред 
Уоллес (А. №а1Пасе), тогда как в геологии узке 
распространяются взгляды на эволюцию лика 
земли, изложенные Лайелем в его «Основаниях 
геологии» (Гуе!, Ртіпсір1еѕ о? СеоІосу, 1830 и 
в 1872 11-е изд.). В то же время в Англии 
получает широкое распространение учение о 
свободной конкуренции борющихся сил (А. 
Смит) и реакционная теория народонаселения 
Мальтуса. Энгельс резко подчеркнул идеоло- 
гическую базу, к-рая определяет генезис дарви- 
низма: «Все учение Дарвина о борьбе за суше- 
ствование есть просто перенесение из общества, 
в область живой природы учения Гоббса о Ъе]- 
Пий ото сопёта ошлез (война всех против 
всех) и буржуазно-экономичоского учения о 
конкуренции рядом с теориой народонаселения 
Мельтуса». 

Б. Краткий обзор доводов (до- 
казательств) в пользу 9. у. Дарвин 
впервые в истории науки собрал и привел в 
стройную систему т. н. доказательства в поль- 
зу Ә. у. Под последними следует понимать все те 
факты, материалистическое (научное) объясне- 
ние к-рым дает Ә. у. 

І. Основные предпосылки, говорящие в поль- 
зу Э.у., дает систематика. Ее разви- 
тие сопровождалось постененной выработкой 
таких представлений и открытием таких яв- 
лений, которые могут быть поняты только с 
точки зрения Э. у. и следовательно являют- 
ся доводами в его пользу. Такими довода- 
ми из области систематики будут следующие: 
1. Систематики независимо от Ә. у. обнару- 
жили существование в природе естественных 
групп форм. Естественная группа форм—реаль- 
ное явление природы. Существование таких 
групи налцупал еще Линней, но он открыто го- 
ворил, что не может причинно объяснить су- 
ществование «естественных порядков». 9. у. 
дает вполне научное объяснение существова- 
ния естественных групи форм; очевидно, что 
естественную группу образуют формы родст- 
зенные, т. е. происходящие от одного общего 
предка (напр. млекопитающие являются есте- 
ственной группой, т. к. объединяют родствен- 
ные, т.е. произошедшие от общего предка фор- 
мы). 2. Независимо от Э. у. систематики прихо- 
дят к необходимости изображать отношения мө- 
жду систематическими группами форм в виде 
генеалогического древа. Попытки некоторых 
авторов (Робине, Бонне и др.) изображать эти 
отношения в виде лестницы (см. выше) натолк- 
нулись на выяснившуюся еще в начале 19 в. 
невозможность придавать понятиям «высшие» 
группы и «низшие» группы абсолютный смысл. 
Напротив, эти понятия относительны. Любая 
группа форм может оказаться: в нек-рых отно- 
шениях выше другой, соседней группы, а в дру- 
тих отношениях— ниже, напр. соседние отряды 
данного класса или соседние семейства дан- 
ного отряда и т. д. Поэтому совершенно невоз- 
можно изображать их взаимное положение в 
виде соседних ступеней лестницы, из которых 
одна ступень будет неизбежно выше другой, и 
гораздо правильнее изображать взаимное поло- 
жение групп в виде разветвлений общего «дре- 


ва». Объяснить такие отношения, вытека- 
ющие из сосуществования групи форм, орга- 
низация к-рыходновременно и «выше» и «ниже», 
чем организация соседних групп, можно только 
на почве Э.у., а именно при допущении, что эти 
группы произошли от общего предка, а затем 
разошлись (цивергировали) в разных направле- 
ниях. В связи с этим только с точки зрения 9.у. 
становится понятным реальное существование 
в природе не только видов, но равным образом 
родов (Сепиѕ), семейств (Еатііа), отрядов 
(Ого), классов (С1аѕвіѕ), типов (етзргапсћетепё, 
Туриѕ). Очевидно, что эти систематические 
группы выражают собой степени и в то же вре- 
мя фазы расхождения первоначально близких 
форм. З. Наконец систематика, накопив огром- 
ный материал, подготовила констатацию факта 
изменчивости видов. Это--основная предпо- 
сылка Э. у., т. к. без изменчивости видов не 
может быть эволюционного процесса. Не слу- 
чайно поэтому борьба за и против Э. у. всегда 
была борьбой за или против теорий постоян- 
ства и изменяемости видов. 

П. Развитие морфологии обевпе- 
чило накопление весьма важных доказательств 
в пользу 9. у. Сравнительная анатомия дает 
ряд ценнейших фактов, объяснимых только с 
точки зрения Э. у. 1. В пределах любого ти- 
па животного царства наблюдается явление 
изумительного сходства между входящими в 
него формами, т. н. единство плана 
строени я. Напр. скелеты всех наземных 
позвоночных животных (от амфибий до млеко- 
питающих и человека) чрезвычайно сходны в 
общем плане строения. Это «единство плана 
строения» приобретает огромную ценность как 
довод в пользу 9. у. вследствие того, что фор- 
мы, обладающие сходным планом строения 
(напр. человек и собака сходны по строению 
склеры), вместе с тем обладают гомологичными 
органами, т. е. органами хотя бы и разной 
функции, но развивающимися из сходных за- 
чатков и вместе с тем сходными по строению 
и положению (напр. ласт дельфина, перелняя 
лапа собаки и рука человека, несмотря на раз- 
ницу функций, сходны и являются гомологами). 
Далее, гомологичные органы (папр. перечис- 
ленные выше конечности дельфина, собаки, че- 
ловека) состоят из сходно расположенных и го- 
мологичных элементов [так, плечо (вилаегиз) 
человека гомологично плечу дельфина, собаки 
и пр.; лучевая кость человека (гадіџѕ) гомо- 
логична лучевой кости дельфина, собаки ит.д]. 
Следовательно можно наблюдать не только об- 
щее сходство, но и сходство в деталях органи- 
зации. Столь глубоко идущее сходство явствен- 
но закономерно, проявляется независимо от об- 
раза жизни сравниваемых форм и может быть 
объяснено лишь тем, что оно есть выражение их 
кровного родства. В ряде случаев сходство 
между органами может быть чисто внешним, 
не в силу сходного их происхождения, а в свя- 
зи с одинаковыми или сходными функциями 
(хвостовой плавник дельфина и рыбы). Это так 
называемые аналогичные органы. Итак, сходет- 
во может быть различным. Только эволюцион- 
пое учение может объяснить тот факт, что у 
данных форм, несмотря на глубокие различия 
в образе жизни, все-таки сохраняется глубо- 
кое—вилоть до отдельных деталей строения 
отдельных органов--гомологическое сходство. 
Очевидно, что естественнее всего это явление 
сохранения сходства у различных но образу 
жизни форм объясняется их кровным родством. 
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2. Морфол. анализ гомологичных структур 
приобретает особую ценность, когда органы 
делаются рудиментарными, т.е. пре- 
вращаются в остаточные образования. В ряде 
случаев удается установить, какому органу у 
пормально построенных форм соответствует 
(гомологичен) данный рудимент. Зная нор- 
мальное состояние данного органа, и определив, 
что данный рудимент этому органу гомологичен, 
мы получаем возможность дать естественное с 
точки зрения Ә. у. объяснение природы руди- 
ментарных органов. Очевидно, что это орган 
изменившийся, т. е. эволюировавший. Следо- 
вательно эволюировал и его обладатель. Понят- 
но, что явление рудиментации— ценный довод в 
пользу Э. у. 3. Несмотря на то, что единство 
плана обычно не выходит за пределы современ- 
ных типов животного царства, все же и среди 
современных, а в особенности вымерших орга- 
низмов (см. ниже), наблюдаются т. н. сбор- 
ные формы, стоящие как бы на грани ме- 
жду соседними группами, признаки к-рых та- 
кие сборные формы совмещают. Напр. пер- 
вичнотрахейные (Реглрафаз сарепѕіѕ и др. фор- 
мы) совмещают нек-рые признаки трахейных 
членистоногих и кольчатых червей (Аппе|- 
4е5). Среди вымерших представителей различ- 
ных групп амфибий и рептилий имеется ряд 
очень типичных сборных форм (см. ниже). Су- 
ществование сборных форм— ценное свидетель- 
ство в пользу Э.у., т. к. наличие этих форм ука- 
взывает на генетические связи между соседними 
группами. 4. Важные доказалельства в пользу 
Э. У. дает сравнительная эмбрио- 
логия. Она обнаруживает явления часто со- 
вершенно изумительного сходства между эм- 
бриональными, или личиночными формами раз- 
личных групп. Это сходство (напр. сходство 
между эмбрионами позвоночных, между трохо- 
форными личинками нек-рых групи червей, 
между личинками нек-рых групи ракообраз- 
ных ит. д.) может иметь лишь одно объяснение: 
оно есть результат родства. Эмбриология дает 
изумительные доказательства этого послед- 
него, а следовательно и эволюционного уче- 
ния. Исследование этих явлений позволило 
сперва Ф. Мюллеру (Е. Мег, 1864), а затем 
Э. Геккелю (Е. Наеске1, 1894) сформулировать 
широко известный биогенетический закон, ко- 
торый сыграл, да и в настоящее время (см. 
ниже) продолжает (хотя бы и в измененном ви- 
де) играть значительную роль в исследовании 
эволюционного процесса. 

ПТ. Палеонтология дает не менее, 
а во многих отношениях еще более важные сви- 
детельства в пользу 9. у. Во-первых палеонто- 
логические документы отчетливо рисуют смену 
форм во времени. Во-вторых они свидетельству- 
тот, что, чем ближе к современности, тем отчет- 
ливее нарастает сходство соответствующих вы- 
мерших форм с современными. В-третьих пале- 
онтологические документы, и это особенно важ- 
но, в ряде случаев прямо показывают, что упо- 
мянутая смена форм носит характер преемет- 
венной смены. Фауны отдельных ярусов не 
оторваны друг от друга, а в ряде случаев яв- 
ственно генетически связаны. Эти факты ста- 
новятся известными еще до Ч. Дарвина (до 
1859 г.) и составляют основу хотя еще и спор- 
ной, но все же очередной проблемы, несмотря 
на то, что в палеонтологии первой половины 
19 в. еще господствует теория творения. Ж. 
Кювье и его ученик А. д’Орбиньи в 1849 г. 
выступают с теорией катастроф. В истории жи- 


вотного мира последний различал 27 эпох, раз- 
деленных 27 катастрофами. Каждой эпохе, по 
учению д’Орбиньи, соответствовал свой живот- 
ный мир — продукт творческих актов. При на- 
ступлении катастрофы животные данной эпохи 
погибали, а в след. эпоху новый ряд творческих 
актов создавал новый ряд форм, причем живот- 
ные соседних эпох, по мнению д’Орбиньи, гене- 
тически не связаны. Эта теория поддержива- 
лась далеко не всеми палеонтологами. В 1883 г. 
появляются «Основания геологии» Лайеля (см. 
выше), а в 1854 г. Бронн, в полном противоре- 
чии с теорией катастроф, приходит к выводу, 
что животные последовательных ярусов ха- 
рактеризуются рядом видов, к-рые связывают 
соседние эпохи. Вместе с тем некоторые пале- 
онтологи—противники эволюционной идеи— 
ввели в науку представление о сборных типах 
(Араѕѕіх, 1807—1873) и вынуждены были кон- 
статировать, что между группами вымерших 
форм не всегла можно установить резкие гра- 
ницы (Ваггапае, 1854). Во второй половине 19 в. 
в палеонтологии накапливалот большюй мате- 
рнал, позволяющий реконструировать филоге- 
нетические ряды форм. Эти последние, напр. фи- 
логенетический ряд предков лошади (Едииз), 
предков современных слонов, современных си- 
рен ит. д., воочию показывают преемственную 
смену форм во времени и блестяще подтвер- 
ждают Ә. у. Научные основания реконструкции 
этих филогенетических форм (предковых ря- 
дов, Аппепгеіһе) заложены Мельхиором Ней- 
майром (М. Мелюауг, 1889). Огромное значение 
доводов в пользу эволюционного учения прн- 
обретают некоторые вымершие виды и груп- 
пы, имеющие характер сборных форм. Особен- 


' но интересны некоторые териодонты ('Гћегіо- 
‹ аопиа)—евоеобразные формы, распроетранен- 


ные в триасе и совмещавшие признаки прес- 
мыкающихея и млекопитающих. Такие сбор- 
ные формы несомненно проливают свет на фи- 
логенетические отношения между соседними 
группами и блестяще подтверждают эволю- 
ционпое учение. 

ТУ. Биогеография, наука о законах 


‚ распределения и распространения организ- 
’ мов, равным образом дает важные показания в 
' пользу 9. у. Так, данные биогеографии пока- 


зывают, что каждая из шести зоогеографиче- 
ских областей (палеарктическая, неарктиче- 
ская, индо-малайская, неотропическая, эфиоп- 
ская, австралийская) обладает специфической 
фауной, причем фауна областей тем больше 
отличается друг от друга, чем дольше эти 
области были изолированы друг от друга, и, на- 
против, они тем более сходны, чем моложе срэ- 
вниваемые зоогеографические области, т.е. чем 
позднее они отделились друг от друга. Так, 
фауны наиболее молодых зоогеографических 
областей —палеарктики и неарктики—наибо- 
лее сходны, и это связано с относительно не- 
давним разобщением этих областей. Эти факты 
явственно указывают на процесс эволюции: 
первоначальное сходство форм разных обла- 
стей со временем утрачивается, другими сло- 
вами, формы эволюируют. В описанном отно- 
шении особенно характерны нек-рые островные 
формы в тех случаях, когда острова достаточно 
удалены от материка и сказывается влияние 
изоляции. Условия существования таких ост- 
ровных форм могут быть иными, чем родст- 
венных материковых форм, а изоляция может 
отразиться и на генетическом составе остров- 
ной популяции, и следовательно островные фор- 


157 эволюционное УЧЕНИЕ 


158 


мы должны утерять первоначальное сходство 
е материковыми, Это и происходит в действи- 
тельности. Так, на Галапагосских о-вах, уда- 
ленных от берегов Юж. Америки на 700 км, 
птицы, перелетающие океан, вполне сходны с 
южноамериканскими. Напротив, другие виды 
нтиц (6 видов), живущие только на Галапагос- 
сах, принадлежат к американским родам, но 
талапагосским подвидам и видам, а 25 видов— 
даже к особым галапагосским родам, генети- 
чески связанным однако с южноамерикански- 
ми. Эти явления явственно указывают на то, 
что галапагосские птицы имеют материковое 
(южноамериканское) происхождение, однако, 
оказавшись в условиях островной изоляции, 
они утеряли сходство с южноамериканскими 
формами и следовательно эволюировали. 

В. Основные методы исследо- 
вания эволюционного процес- 
са. Еще Дарвин, обосновывая свое учение, 
наметил пути, по к-рым должно итти развитие 
9. у. Последарвиновский период характери- 
зуется энергичной разработкой методов ис- 
следования эволюционного процесса. Основ- 
ное значение в этом исследовании имеют срав- 
нительная анатомия, сравнительная эмбрполо- 
гия и палеонтология. 

І. Сравнительно-анатомическ ие 
методы исследования эволюци- 
онного процесса. Выше указывалось, 
что основным понятием сравнительной ана- 
томии является понятие о гомологичных ор- 
танах. Руководящее значение в сравнительно- 
анатомических исследованиях имеет изучение 
тех филогенетических изменений, которые со- 
зершаются в органах по сравнению с их типич- 
ными гомологами. Исследование путей и напра- 
влений этих изменений произведено преимуще- 
ственно акад. А. Н. Северцовым (1923, 1933, 
1934) и его школой. Согласно данным этой школы 
сравнительных анатомов, возможно установить 
целый ряд типов филогенетических изменений 
органов, причем в основе этих изменений лежит 
присущая органам животных форм мультифунк- 
циональность (способность к ряду функций). 
Это явление имеет огромное значение, т. к. явля- 
ется исходным моментом эволюирования орга- 
нов. При этом, согласно акад. А. Н. Северцову, 
можно различать два основных типа возмож- 
ных изменений. Первый тип: функция соот- 
ветствующих органов качественно у потомков 
не изменилась, но подверглась т. н. интен- 
сификации (усилению). Последняя может про- 
текать в разных формах, к-рых мы здесь ка- 
саться не будем. Второй тип: функция орга- 
нов у потомков изменилась качественно. В этом 
случае опять-таки возможен ряд соответству- 
ющих форм филогенетических изменений. Напр. 
функции органа расширяются, причем сохра- 
няется и прежняя функция; или прежняя функ- 
ция в процессе эволюции заменяется новой 
(принцип смены функций, Рофгп, 1875), причем 
в этих случаях наблюдаются различные фазы 
этого явления. Напр. функции органа равно- 
ценны: или одна из функций. усиливается и 
становится главной, а прочие — побочными, 
или какая-либо побочная функция становится 
тлавной, а прежняя главная утрачивается. 
Так, конечности млекопитающих преимуще- 
ственно приспособлены к передвижению по 
земле, но у многих форм эта главная функция 
сопровождается побочными, напр. данные фор- 
мы плавают. В дальнейшем функция плавания 
может стать главной (напр. У тюленей), а хо- 


ждения по земле-—побочной. Наконец у кито- 

образных последняя функция полностью утра- 

чивается, а функция плавания развивается. 

Произошла смена функций. Исследуя органы 
позвоночных, А. Н. Северцов установил, что 

можно наметить два основных пути, по к-рым 

идет эволюционный процесс. Первый из них-- 

это путь ароморфозов, под к-рыми понима- 

ются такие прогрессивные морфо-физиологиче- · 
ские изменения органов, которые обусловлива- 

ют повышение жизнедеятельности органов и 
организмов. Ароморфозы создают предпосыл- 

ки для последующей прогрессивной эволюции 

форм. Например строение плавников вымер- 
ших кистеперых рыб оказалось весьма сходным 
(гомологичным) со строением конечностей на- 
земных форм. Наряду с другими признака- 
ми это строение плавников кистеперых рыб 
сыграло роль ароморфоза, обусловившего воз- 
можность выхода на сушу, а следовательно об- 
условившего эволюцию водных позвоночных 
в сторону наземных позвоночных. Ароморфоз— 
предпосылка появления новых, более высоко 
организованных групп форм. Поэтому призна- 
ки ароморфоза обнаруживаются у всех групп, 
играющих роль исходных по отношению к их 
потомкам (у стегоцефалов как предков реп- 
тилий, у териодонтов как предков млекопи- 
тающих, ит.д.).— Другой путь эволюции-—зто 
т. н. идиоадаптация, путь узкой специализации 
к определенным условиям существования. При 
этом организация формы не повышается; а 
только модифицируется. Примером такой идио- 
адаптации может служить организация лету- 
чих мышей, узко приспособленных к полету, 
китообразных, узко приспособленных к вод- 
ному образу жизни, или организация многих 
паразитических форм, узко приспособленных 
к паразитическому образу жизни и претерпев- 
ших сплошь и рядом регрессивные изменения 
(путь дегенерации). Следует иметь в виду, что 
ароморфоз и идиоадаптация не исключают друг 
друга—в истории любой группы имел место и тот 
и другой путь эволюции, а, с другой стороны, 
понятия эроморфова и идиоалаптации относи- 
тельны, т. к. могут расцениваться как таковые 
лишь в определенных условиях среды. При 
изменении последней они могут перерастать 
друг в друга. Значение рудиментов в иселедо- 
вании направлений эволюционного процесса 
уже указывалось. 

п. Сравнительноэмбриоло- 
гические методы исследования 
эволюционного процесса были 
намечены еще Ф. Мюллером (см. выше) и 9. 
Геккелем. Ведущее значение в этом смысле 
Геккель придавал сформулированному им био- 
генетическому закону (1894). Биология конца 
19 в. и начала 20 в. всецело руководится об- 
общениями Геккеля. Если эмбриональные фа- 
зы рекапитулируют (воспроизводят) состояние 
предков, то отсюда увлекательный и казалось 
бы верный путь к исследованию путей и на- 
правлений эволюционного процесса. Однако 
еще К. Бэр указывал на то, что зародыши от- 
нюдь не повторяют при развитии других форм, 
а скорее обовобляются от них (см. выше). Это 
положение Бэра безусловно одностороннее, но 
столь же односторонне и противоположное 
Бэру положение биогенетичеекого закона Гек- 
келя. В результате работ акад. А. Н. Северцова 
и др. исследователей выяснились следующие 
закономерности. В процессе эмбрионального 
развития возможны и наблюдаются: а) река- 
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питуляция (воспроизведение) состояния пред- 
ков[напр. появление жаберных складок у назем- 
ных позвоночных, длинного хвоста у эмбриона, 
человека, и т. д. и других палингенетических 
{ем. Биогенетический закон) признаков]; б) це- 
ногенезы, т. е. признаки приспособлений к за- 
родышевому состоянию, существующие только 
у зародышей (или личинок) и бесследно исчеза- 
ющие у взрослых форм (напр. эмбриональный 
«клюв» у зародышей крокодилов, служащий 
для пробивания скорлупы яйца, эмбриональ- 
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Схема развития кост- 
ных (1) и роговых (11) «а 
чешуй, перьев (1ТГ) и 
волос (ТУ) позвопочных: 
1—6-— развитие плакоид- 9% 
ной чешуи акулы (Неріапсћиѕ сіпегецѕ); 7—72— 
развитие чешуй лщерицы (І.асегіа тюига118). Ход 
их развития изменен на средних стадиях (девиа- 
ция). 18-15-развитие пера. Сперва развитие пе- 
ра повторяет пути развития чешуи пресмыкаю- 
щихея (7—11), но на последних стадиях про- 
исходит изменение (анаболия), и развитие пера 
идет по новому пути (13—15). 16—21--развитие 
волоса. С наиболее ранних стадиев направление 
развития волоса уклоняется от направлений раз- 
вития прочих кожных образований; повторения 
нет, наблюдается архаллаксие. (По Матвееву, 
с изменениями.) 


ит.д.); в) гетерохронии, т.е. явление сдвигания 
развития зародьшевых органов во времени; 
г} гетеротопии—-такие же сдвигания органов по 
месту их положения (закладки, места образо- 
вания); д) филэмбриогенезы—эмбриональные 
новообразования--изменения, возникающие у 
зародышей и достигающие полного развития 
у взрослых; следовательно филэмбриогенезы 
изменяют строение не только эмбрионов, но и 
взрослых форм. 

В общем выяснилось, что новые признаки 
возникают у животных форм не во взрослом 
состоянии, а путем эмбриональных изменений, 
т. е. путем филэмбриогенезов, следовательно 
` у зародышей, причем эти новообразования (фил- 
эмбриогенезы) могут возникать у зародышей на, 
разных стадиях развития, а именно--вначале, 
на средних или на последних стадиях эмбрио- 
нального развития. Изменения, возникшие в 
начале эмбрионального развития, называются 
архаллаксисами; изменения, возникшие на 
средних стадиях развития, получили наимено- 
вание девиации; изменения на конечных ста- 
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диях развития называются анаболией. Рисунок 
дает представление об этих формах эмбриональ- 
ных изменений и показывает, что напр. чешуя 
рептилий, перо птицы и волос млекопитающе- 
го--гомологичные образования, филогенетиче- 
ски связанные с плакоидной чешуей рыб. Че- 
шуя рептилий на ранних стадиях воспро- 
изводит (рекапитулирует) признаки эмбрио- 
нального развития плакоидной чешуи рыб, но 
на средних стадиях приобретает новые черты 
развития; следовательно чешуя рептилий об- 
разовалась по способу девиации. Перо птиц 
сперва рекапитулирует в своем эмбриогенезе 
стадии развития чешуи рептилий, но на послед- 
них стадиях развитие пера приобретает новые 
черты, и следовательно перо птиц развилось из 
чешуи рептилеобразных предков способом 
анаболии. Наконец эмбриогенез волоса млеко- 
питающего почти полностью утратил признаки 
рекапитуляции и с самых ранних стадиев раз- 
вития становится на новый путь, следователь- 
но образовался из чешуи рептилеобразного 
предка путем архаллаксиса. Наряду с явле- 
ниями возникновения новых признаков в эм- 
бриогенезе животных форм могут наблюдаться 
случаи выпадения палингенетических (река- 
питулирующих предков) признаков. В зави- 
вимости от того, когда это совершается, со- 
ответственно различают отрицательный архал- 
лаксис, отрицательную девиацию и отрицатель- 
ную анаболию. 

Не входя в подробности этих явлений, нуж- 
но подчеркнуть их методологическое значе- 
ние. Филэмбриогенезы явственно указывают 
на то, что онтогенез не только отображает 
(рекапитулирует) филогенез, не только обуело- 
влен им, но одновременно в онтогенезе зала- 
таются и новые пути филогенетического разви- 
тия. Эти факты подтверждают необходимость 
рассматривать онто- и филогенез в их взаимо- 
отношении. Вместе с тем явление филэмбрио- 
генезов показывает, что посредством их изуче- 
ния мы получаем в руки новый метод иссле- 
дования эволюционного процесса. 

ПІ. Палеонтологические методы 
исследования эволюционного 
процесса. С точки зрения эволюционного 
учения центральной проблемой палеонтологик 
является исследование филогенетических отно- 
шений между различными группами, ә следо- 
вательно и их происхождения. 1. Значение 
неспециализированных форм. 
Развивая установленные В. Ковалевским (У. 
Коуае\зКку, 1874) понятия об инадаптивной 
(неприспособленной) и адаптивной (приспособ- 
ленной) организации, американский палеонто- 
лог Кон (Соре, 1896) устанавливает важный за- 
кон, согласно к-рому формы более специализи- 
рованные происходят от неспециализированных 
корней. Этот общий закон имеет большое зна- 
чение в исследовании исходных групп форм. 
Очевидно, что специализированные формы немо- 
гут считаться предками последующих групи 
форм, т. к. узкая специализация препятетвует 
эволюции в направлении к более высокой орга- 
низации. 2. Сборные формы (см. вы 
ше) отчасти соответствуют понятию Копа о не- 
специализированных формах, и именно они и 
принимаются б. ч.за исходные по отношению к 
последующим группам. Таковы напр. нек-рые 
вымершие кистеперые рыбы, рассматриваемые 
как предки стегопефалов, нек-рые стегоцефалы, 
эволюировавшие в сторону рептилий, нек-рые 
териодонты (Кера, ТвемодолИа), от к-рых 
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повидимому происходят млекопитающие, на- 
стоящие креодонты (Еисгеоаі), от к-рых произ- 
водятся современные семейства хищных млеко- 
питающих (Сатпіуога-Еіѕѕіредіа), ит.д. Все эти 


формы (кистеперые, стегоцефалы и т. д.) имели 


черты сборных, неспециализированных форм, 
совмещавших признаки соседних групп или 
во всяком случае обладавших чертами сходства 
с формами, по отношению к к-рым они оказа- 
лись предками, наконец чертами ароморфозов, 
обусловившими их способность эволюировать 
в новых направлениях. 

3. Исследуя корни групп (Ѕіётте 465 
Тіеггеісһеѕ, термин М. Неймайра), палеонтоло- 
гия изучает и т. н. филогенетические ряды 
форм: В конце 19 в. так назывались ряды форм, 
1) к-рые последовательно сменяют друг друга 
во времени и 2) в пределах к-рых можно про- 
следить последовательные фазы фнкц. измене- 
ний какого-либо одного органа или одной 
группы органов. На этих основаниях Годри 
(баџдгу, 1878) построил несколько таких фило- 
генетических рядов, оказавшихся ошибочными. 
Абель (Аре, 1911) прибегнул к более точным 
методам исследования филогенетических рядов. 
Он предложил различать: филогенетические 
ряды (Аһпепгеіһеп), ступенчатые ряды (БЗиМеп- 
тефеп), адаптивные ряды (Апраѕѕџпоѕгеіһеп). 
Последние могут быть составлены из последо- 
вательных (во времени) форм, хотя бы и не 
состоящих в отношениях родства и не связан- 
ных отношениями предков и потомков, но по- 
казывающих последовательные фазы специали- 
зации какого-либо органа. Такие адаптивные 
ряды можно составить и из современных форм, 
чтобы показать возможную картину развития 
какого-либо приспособления. Ступенчатые ря- 
ды несколько сложнее. Они также состоят из 
последовательно сменяющих друг друга во 
времени форм, причем нек-рые из этих форм 
могут быть даже в отношениях предков и по- 
томства. Однако они не образуют преемствен- 
ного исторического ряда, а лишь показывают 
явление повышения специализации одного или 
нескольких органов, тогда как другие органы 
членов нашего ряда вовсе не дают картины 
последовательных изменений. Поэтому, просле- 
живая наш ряд по одному какому-либо органу, 
мы как-будто бы и получаем последовательную 
преемственность форм; но коль скоро мы пы- 
таемся проверить наш ряд по другим органам, 
этот ряд тотчас исчезает или должен быть пере- 
строен. Следовательно он не был реальным 
(объективно существующим) филогенетическим 
рядом. Последним называется лишь такой ряд 
форм, в пределах к-рых мы можем проследить 
последовательные изменения в ряде ведущих 
признаков.— Накопление фактического мате- 
риала и уточнение методов исследования спо- 
собствовали развитию наших представлений о 
происхождении нек-рых форм, напр. о проис- 
хождении современной лошади (Едилл8), совре- 
менных слонов (мамонт, африканские и индий- 
ские слоны), верблюдов и т. д. 4. Явления 
корреляции имеют огромное-значение в ис- 
следовании вымерших форм. Еще Кювье уста- 
новил, что органы находятся в закономерной 
коррелятивной связи иобусловливают другдру- 
га. При обычной неполноте палеонтологич. до- 
кументов легко видеть, что возможность за- 
ключать по одним органам о существовании 
других органов имеет огромное значение в ис- 
следовании форм и их отношений (в том числе и 
филогенетических) к другим формам. 
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ТУ. Тройной метод исследова- 
ния эволюционного процессва. 
Геккель (1894) указывал, что морфол., эмбрио- 
логические (онтогенетические) и палеонтологи- 
ческие исследования эволюционного процесса 
приобретают все свое значение лишь в том 
случае, «если они оцениваются и используются 
в их взаимной связи». Взаимный контроль дан- 
ных сравнительной анатомии, эмбриологии и’ 
палеонтологии и составляет существо тройного 
метода исследования эволюционного процесса. 
В качестве соответствующего примера вкратце 
рассмотрим проблему происхождения однопа- 
лой лошади (безразлично в данном случае, 
какой именно: Едиаз или какой-либо вымер- 
шей однопалой американской — Ніррійірт, 
Опоррайниа и т. д.) от многопалого предка. 
К этому заключению прежде всего приводит 
нас сравнительная анатомия, к-рая совершенно 
точно устанавливает, что единственный палец 
лошади—гомолог ПТ пальца, а грифельные ко- 
сти—рудименты элементов, соответствующих 
исчезнувшим второму и четвертому пальцу, 
Другими словами, нога лошади—измененный 
гомолог многопалой конечности. К этим же 
выводам приводят некоторые данные эмбрио- 
логии; они находят свое блестящее подтвер- 
ждение и на палеонтологическом материале. 
Другими словами, с очевидностью обнаружи- 
вается совпадение выводов палеонтологии, 
сравнительной анатомии и эмбриологии. 

Г. Направления и движущие 
силы эволюционного процесса. 
Сопоставляя факты наук (геологии, палеонто- 
логии, систематики, морфологии и биогеогра- 
фии), обосновывающих Э. у., Дарвин вместе 
с тем использовал эти факты и как доказатель- 
ства в пользу учения о естественном отборе. 
Если, по Дарвину, естественный отбор есть во 
всяком случае ведущий фактор, основная движу- 
щая сила эволюционного процесса, то этот же 
фактор определяет собой и основные направле- 
ния эволюционного процесса. Обращаясь к 
этим последним, Дарвин защищает тезис о ди- 
вергентных направлениях эволюционного нро- 
песса. Этому вопросу Дарвин уделяет большое 
внимание; представление о дивергентных на- 
правлениях эволюционного процесса составляет 
неотъемлемую часть и вытекает из учения о 
естественном отборе. Однако еще при жизни 
Дарвина, следовательно во второй половине 
19 в., а равно в течение 20 в. было предложено 
большое число Э. у., направленных против 
материалистического миропонимания Дарви- 
на, против теории естественного отбора как 
основного движущего фактора эволюционного 
процесса, против материалистического дарви- 
новского анализа явлений целесообразности, 
а в соответствии с этим и против тезиса о ди- 
вергентном направлении эволюции животных 
и растительных форм. Все эти учения, напра- 
вленные против дарвинизма, в той или иной 
мере отражали взгляды тех реакционных пред- 
ставителей буржуазного естествознания 19 и 
20 вв., к-рые видели в дарвинизме начала со- 
циализма (Вирхов) и чуяли в нем, с позиций 
своего класса, учение, опасное для устоев бур- 
жуазного общества. В 19 в. им противостояли 
буржуазные дарвинисты (в особенности Э. Гек- 
кель, Оскар Шмидт и др.), еще выступавшие 
против религии, телеологии и витализма (см.) 
в соответствии с тезисом, что дарвинизм —это 
аристократическая эволюционная теория (Э. 
Геккель) и что начала борьбы за существование 
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и естественного отбора не только не опасны, но, 
напротив, оправдывают существующую (капи- 
талистическую) социально-экономическую си- 
стему. По мере того как капитализм перера- 
стал в свою заключительную--империалистиче- 
скую — фазу, это течение буржуазного естество- 
знания ослабевало, а с усилением процессов 
загнивания капиталистического общества, оно 
потонуло во множестве антидарвинистических 
теорий. 

Ламаркистские эволюционные 
теории. Под собирательным термином «ла- 
маркизм» понимается довольно большое число 
Э. у. Ни одно из них не проводит разумеется 
Э. у. Ламарка целиком, но все они стремятея 
развить какую-либо одну его сторону. а) П си- 
холамаркизм. Основоположником этого 
направления считается палеонтолог Коп. Он 
проводил идею (1871), что ведущую роль в из- 
менении организации животных играет созна- 
тельная или бессознательная воля животного 
и его привычки. Эта «воля» есть выражение 
особой силы, заложенной в организмах и упра- 
вляющей направлениями эволюционного про- 
цесса. Эта сила у Копа называется «силой ро- 
ста», или «батмизмом». Позднее аналогичные 
взгляды развивали Паули (Рау, 1905), Фран- 
се (Ктапев, 1907), Рейнке (Кешке, 1908), 
К. Шнейдер (СатіПо Бесһпеіаег, 1908) и др. 
Все эти авторы признавали существование оо0- 
бого нематериального фактора, особой психи- 
ческой энергии, влияющей на физ. состояние 
животного. В соответствии с этими взглядами 
психоламаркисты рассматривают эволюцию как 
процесс строго направленный, внутренне пред- 
определенный упоминавшейся нематериаль- 
ной силой («батмизм» Копа, «доминанты» Рейнке 
ит. д.). Неваучность и реакционная сущность 
психоламаркизма слишком явственна, чтобы 
стоило на ней задерживаться. Понятно, что 
все психоламаркисты-—антидарвинисты. 

6) Механофизиологическая эво- 
люционная теория К. Негели 
(С. МёоеЦ, 1884). Под этим названием (Месћа- 
піѕсһ-рруѕіоіовіѕсћ Тһеогіе ег Абщаттаитаз- 
1еһге) Негели опубликовал работу, в кото- 
рой пытался обосновать положение, что про- 
грессивный (сопровождающийся повышением 
организации) эволюционный процесс обуслов- 
лен особым «принципом совершенствования», 
который, по Негели, и есть движущая сила 
эволюции. Механика соответствующих процес- 
сов такова. Негели делает допущение, что 
плазма половых клеток состоит из двух не- 
однородных частей; часть плазмы, называе- 
мая Негели идиоплазмой, является носи- 
тельницей наследственных свойств, остальная 
остается лишь питательной средой для идио- 
плазмы. Последнюю Негели изображает как 
сеть невидимых частиц--мицел. Мицелы всех 
частей организма находятся в тесной связи, 
и поэтому всякие изменения, возникающие 
в клетках тела, передаются в идиоплазму по- 
ловых клеток и следовательно становятся на- 
` следственными. Вее морфол. особенности ор- 
ганизмов, по Негели, являются результатом 
свойственных идиоплазме тенденций к про- 
грессивным изменениям, т.е. к усовершенство- 
ванию. В конечном счете причиной прогрессив- 
ного эволюционного процесса, по Негели, и 
является упоминавшийся выше «принцип со- 
вершенствования», который влияет на преоб- 
разование морфол. признаков организма. Что 
касается өстественного отбора или, как гово- 


рит Негели, «принципа полезности», то послед- 
ний влияет на физиол. признаки, на приспосо- 
бительные функции, но не на морфол. особен- 
ности. Признание существования внутреннего 
импульса как движущей силы эволюционного 
процесса позволяет ставить учение Негели ря- 
дом с учением Ламарка о стремлении организ- 
мов к совершенствованию. Теория Негели мө- 
ханистична и в то же время, что вполне есте- 
ственно, имеет идеалистическоө и реакцион- 
ное содержание. 

в) Механоламаркистские эволю- 
ционные теории. Под этим наименовани- 
ем понимаются различные эволюционистского 
характера теории, отрицающие принцип со- 
вершенствования и объясняющие эволюцион- 
ный процесс как результат реакций организ- 
мов на физ.-хим. воздействия среды. Длитель- 
ные влияния факторов среды в конечном счете 
воздействуют на организм принудительно, ор- 
ганизм изменяется, и эти изменения становятея 
наследственными. Тезис о передаче по наслед- 
ству «благоприобретенных признаков» в связи 
с этим является краеугольным камнем меха- 
ноламаркизма. Ненаучность, идеализм, скры- 
тое признание имманентной целесообразности 
и реакционная сущность механоламаркизма 
легко вскрываются во всех тех случаях, когда 
сторонники этого учения обращаются к про- 
блеме влияния факторов среды на организм 
и к проблеме приспособленности. Эволюция 
живых форм мыслится механоламаркистами 
лишь как результат воздействий физ.-хим. 
факторов среды, причем возникающие в орга- 
низмах изменения, согласно механоламарки- 
стским воззрениям, адекватны воздействиям 
среды. Другими словами, организм изменяет- 
ся в том направлении, в каком на него воздей- 
ствует среда, т. ө. в соответствии с ее усло- 
виями. Из этого видно, что понятие об орга- 
низме как о диалектически развивающемся 
единстве чуждо мөханоламаркизму, к-рый упу- 
скает из вида, что факторы среды действуют 
внутри организма в ином качестве, чем вне его. 
В соответствии с описанными механистически- 
ми установками механоламаркизм идезалисти- 
чески решает проблему приспособленности, 
утверждая, что соответствие организации жи- 
вых форм среде и функциям есть непосредст- 
зенный и само собой разумеющийся результат 
адекватной реакции организмов на непосред- 
ственные воздействия факторов среды (света, 
степени влажности, почвенных условий, пи- 
ши ит. д.). При этом не объясняется, почему 
организм реагирует адекватно воздействиям 
среды, и следовательно за объяснение выдает“ 
ся то, что как рази требует объяснения. Согла- 
сно механоламаркизму способность организ- 
ма изменяться адекватно (в соответствии) воз- 
действиям среды является его естественным 
свойством. Следовательно организм потому 
приспособлен, что он приспособительно изме- 
нается. Из этого видно, что в основе меха- 
ноламаркизма лежит признание имманентной 
целесообразности как основного свойства жи- 
вого и что механоламаркизм, вопреки материа- 
листической фразеологии его представителей, 
является идеалистическим учением. Это ра- 
зумеется ни в какой мере не противоречит его 
механистическим установкам. Наиболее яркий 
представитель механоламаркизма—П. Камме- 
рер.—В настоящее время механоламаркизи 
широко распространен среди буржуазных пред- 
ставителей биологии. Механоламаркисты име- 
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ются и у нас, но механоламаркизм как эво- 
люционное учение в условиях социалистичес- 
кой культуры не может иметь какой-либо идей- 
ной почвы для развития. 

Ортогенез Эймера является одной из 
ветвей механоламаркизма. Әймөр (Еітпог, 1888, 
1897), исследуя изменчивость окраски бабочек 
и нек-рых рептилий (ящериц), пытался обос- 
ковать Э. у., согласно к-рому эволюция идет 
строго направленным, не отклоняющимся в 
сторону путем. Движущей силой этого строго 
направленного эволюционного процесса или, 
хак предлагает его называть Эймер, ортоге- 
неза, является длительное непосредственное 
воздействие внешних факторов, причина же 
направленности эволюционного процесса 60- 
стоит в том, что организм изменяется, по 
Эймөру, не в разных направлениях, но лишь 
совершенно определенным образом. Эймер при- 
знает передачу по наследству благоприобротен- 
ных признаков. К дарвинизму Эймер относил- 
ся отрицательно, полагая, что теория есте- 
ственного отбора не может объяснить эволю- 
ционный процесс. Следует отметить, что все 
последовательные механоламаркисты готовы 
признать или признают теорию ортогенеза, 
(ортоламаркизм). Ортогенетическое учение 
Эймера, как видно из его характеристики, 
механистично и дает идеалистическое объяене- 
ние эволюционного процесса. Сказанное по 
этому поводу о механоламаркизме целиком 
относится ик Эймеру. Факты не подтверждают 
теории ортогенеза. Не без основания Плате 
(1913) предлагает говорить не об ортогенезе, 
а об ортоселекции, т. е. отборе в определен- 
ном направлении. Напр. развитие многопало- 
го предка лошади в современную нам лошадь 
имеет направленный характер в том смысле, 
что в данном случае эволюционный процесс 
идет в сторону: 1) увеличения роста, 2) моля- 
ризации (приобретение сходства с молярами, 
т. е. коренными зубами) зубного аппарата, 
3) редукции числа пальцев до одного и т. д., 
причем этот процесс идет от одной формы к дру- 
гой и в известной последовательности. Что 
здесь мы имеем дело с ортоселекцией, а не с ор- 
тогенезом, видно из того, что т. н. лошадиный 
ряд в действительности графически соответ- 
ствует ветвистому дереву с многими боковыми, 
слелыми ветвями. Путь к современной лоша- 
ди--лишь одна из ветвей. Эти отношепия цели- 
ком укладываются в дарвиновское представ- 
ление о дивергентной эволюции. 

Автогенетические эволюци- 
онные теории. а) Сюда относятся раз- 
личные теории, пытающиеся объяснить эво- 
люционный процесс воздействием внутренних 
сил, заложенных в организмах. Доказать су- 
ществование таких «сил» автогенетики разу- 
меется не могут. Однако, так как эктогенез в 
смысле механоламаркизма несостоятелен, то 
отсюда, по мнению автогенетиков, необходимо 
признать автогенетический` принцип, так как 
другого выхода нет. Как говорит Филипченко 
(1923) «...либо эктогенез—либо, если его нет, 
то автогенез», т. к. третьего решения, по мне- 
нию Филипченко, быть не может. В этом несо- 
мненное родство между механоламаркистеким 
эктогенезом и, казалось бы, ему полностью 
противоположным автогенезом: и там и здесь 
организм и среда понимаются не в их взаи- 
моотношении, а совершенно механистически. 
Отсюда и своеобразный способ «доказатель- 
ства» справедливости автогепетических пози- 


дий: так как эктогенез опровергнут, то оста- 
ется автогенез. Наиболее интересным предста- 
вителем автогенетиков 19 в. нужно считать 
несомненно К. Бэра (Ваег, 1866). В нашей со- 
временности автогенез получил широкое распро- 
странение среди генетиков, а равно и так наз. 
неодарвинистов (см. ниже). Идвалистическая 
сущность автогенеза не нуждается в особых. 
пояснениях. 

6) Номогенез, или эволюция на основе 
закономерностей, является одной из разновид- 
ностей автогенеза, защищаемой Л. С. Бергом 
(1922). Он признает, что пелесообразность есть 
основное и далее неразложимое свойство жи- 
вого. Именно поэтому эволюционный процесс-— 
процесс направленный, идущий по определен- 
ным, предустановленным путям. Поэтому, по 
Бергу, сплошь и рядом в филогенетических 
рядах форм наблюдаются явления предваре- 
ния филогенетических стадиев развития (т. н. 
«закон предварения признаков» Л. Берга). 
Другими словами, у филогенетически болев 
ранних форм появляются признаки, которые 
будут иметь место у форм, филогенетически 
более поздних. Отрицая творческую роль от- 
бора, Берг ставит на его место «автономиче- 
ские», следовательно автогенетические фак- 
торы, предопределяющие ход эволюционного 
развития. В связи с этим Берг пытается мета- 
физически противопоставить дарвинизм как 
эволюционную теорию на основе случайностей 
(тихогенез, по терминологии Л. С. Берга) 
своей собственной эволюционной теории на 
основе закономерностей (номогенез). В соот- 
ветствии со сказанным выше Берг вполне 
последовательно высказывается против пред- 
ставлений о дивергентном ходе эволюционного 
процесса и против монофилетического (от од- 
ного или немногих корней) происхождения 
животных (и растительных) групп, проводя 
идею о полифилетическом (от многих корней) 
происхождении форм и последующем конвер- 
тентном их развитии. 

в) Неодарвинизм исходит из Э. у. 
А. Вейсмана. В 20 в., в связи с развитием ге- 
нетики, многие представители последней, ис- 
ходя из представлений Вейсмана о зародыше- 
вом пути (см. Бейсмана теория), противопо- 
ставляют механоламаркистекому тезису о пе- 
редаче по наследству благоприобретенных при- 
знаков положение о полной автономности за- 
родышевой плазмы. Последняя якобы не до- 
ступна внешним воздействиям и изменяется 
независимо от них. Из этого видно, что неодар- 
винизм (вейсманизм) несомненно обладает чер- 
тами автогенетического учения. Вместе с тем 
неодарвинизм обладает явственными механи- 
стическими чертами. Последние хорошо вы- 
являются в механистической трактовке орга- 
низма как двураздельной системы, состоящей 
из соматических и независимых от сомы поло- 
вых клеток. Сома—лишь футляр для зароды- 
шевой плазмы, 

г) Одной из наиболее реакционных теорий 
нужно признать теорию эволюции при постоян- 
стве видов Лотси (І0їѕу, 1906, 1908). Лотеи пы- 
тается доказать, что эволюция не есть возник- 
новение чего-то качественно нового, а лишь 
результат перекомбинаций имеющегося «гө- 
нофонда». Новые вилы, в соответствии сэтим,— 
лишь результат скрещивания прежних, изме- 
нений же генотипов не происходит. Из этих 
положений видно, что Лотси по сути дела 


: отрицает эволюцию. С другой стороны, к отри- 
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цанию эволюции подходит Бэтсон (1928). Он 
полагает, что многообразие современных жи- 
вых форм есть результат развертывания ком- 
плекса генотипов, заложенного в первичных 
организмах. Последние следовательно геноти- 
пически были сложнее современных, причем 
генофонд этих первичных организмов в даль- 
нейшем постепенно растрачивалея, распреде- 
ляясь между огромным числом многообраз- 
ных современных форм. Итак, эволюции в 
сущности нет. Происходит лишь процессе 
развертывания того, что уже было дано. И 
Бэгеон, доводя свои мысли до конца, выражает 
сомнения в том, имеет ли место вообще эво- 
люционвый процесс.—д) Мутационная теория 
де-Фриза (дө Умез, 1901, 1903) занимает не- 
сколько особое положение среди описанных 
учений. Новые формы, по де-Фризу, создаются 
посредством мутаций (см.). Мутации возни- 
кают при этом автономно, совершенно неза- 
висимо от среды, в результате особого пре- 
мутационного периода, когда в организме на- 
капливаются творческие силы, которые затем 
и проявляются при наступлении периода му- 
таций. Образовавшиеся в результате этих му- 
тационных изменений новые формы (виды) в 
дальнейшем подвергаются отрицательному дей- 
ствию отбора, отсекающего все неприспособлен- 
ные формы. Следовательно естественный отбор 
как созидающий фактор теорией де-Фриза 
отрицается; виды создаются внутренними си- 
лами организма, т.е., по сути дела, автогенети- 
чески. Следовательно проблема приспособлен- 
ности форм получает телеологическое решение, 
так как приспособления вида создалотся не 
естественным отбором, а в порядке мутацион- 
ного процесса. 

Описанные выше учения, не исчерпывая всех 
оттенков эволюционной мысли, все жө показы- 
вают глубину регресса, охватившего буржу- 
азную науку в конце 19 и в течение 20 вв. 
Период загнивания капитализма обусловлива- 
ет резкий поворот буржуазной науки в сторону 
идеалистических, виталистических (см. Ви- 
тализм) и механистических Ә. у. Движущие 
силы эволюции интерпретируются либо как 
внутренние силы организма, предопределяю- 
щие ход эволюционного процесса (автогенез), 
либо они механистически сводятся к внешним 
факторам, принудительно воздействующим на 
организмы (эктогенез в форме механоламар- 
кизма). Что касается направлений эволюцион- 
ного процесса, то последние рассматриваются 
либо как ортогенез, либо как процесс конвер- 
гөнтный, связанный с полифилетизмом исход- 
ных групп, либо как явление параллелизма, 
равным образом связанное с полифилетическим 
происхождением форм. Знаменательно, что 
описанные выше учения как механистические, 
так и идеалистические в огромном большин- 
стве случаев отрицают положение дарвинизма 
о дивергентном характере эволюционного про- 
цесса, т. к. единственное правильное объясне- 
ние причин дивергентного филогенетического 
развития групи дает именно дарвинизм. От- 
сюда понятно, что большинство антидарвини- 
стских учений стремится опровергнуть тезис 
о дивергентной эволюции. Напротив, Дарвин, 
как отмечалось выше, с особой настойчиво- 
стью проводил идею о дивергентном ходе эво- 
люционного процесса. Если в капиталисти- 
ческих странах идет борьба с дарвинизмом, 
а учение об эволюции переживает застой и 
регресс, то у нас в Союзе, в условиях социа- 


листической культуры и в результате упорной 
борьбы советской науки с механистическими 
(и в особенности с механоламаркизмом) и 
идеалистическими (в особенности с автогене- 
зом и вейсманизмом) течениями, наблюдается 
огромный подъем в области работ по созда- 
нию Э. у., основанного на методологической 
базе марксизма-ленинизма. В наст. время мож- 
но с уверенностью сказать, что движущей си- 
лой эволюционного процесса является есте- 
ственный отбор. Мутации как отдельные на- 
следственные изменения создаются соотвөт- 
ствующим мутационным процессом, но новые 
расы и новые виды создаются естественным 
отбором. Следовательно мутации--лишь исход- 
ный момент эволюционного процесса, а не сам 
процесс. Современная генетика, изучающая 
материальную базу мутационных изменений, 
подвела под Э. у. Дарвина прочное основание. 
С другой стороны, подвергнут детальному 
изучению и естественный отбор как историче- 
ский процесс. 

Имеющиеся фактические данные и методо- 
логический анализ дарвинизма показывают, 
что последний—единственное учение, удовлет- 
воряющее современному состоянию науки. 
Определяя естественный отбор как движущую 
силу эволюционного процесса, современные 
данные подтверждают вместе с тем, что эволю- 
ционный процесс в целом носит дивергентный 
характер. Случаи параллелизма, конверген- 
ции или т. н. адаптивной радиации Осборна 
(т. е. развития от одной отправной формы или 
структуры в разных направлениях) нередко 
описываются наравне со случаями диверген- 
ции. Это верно, пока мы имеем дело с отрез- 
ками общего эволюционного развития форм, с 
отдельными филогенетическими ветвями. Одна- 
ко филогенотическое дерево животного или 
растительного мира в целом имеот характер 
дивергентного дерева, в пределах которого 
параллелизм, конвергенизм и т. д.--лишь 
частные случзи. 

Лит.—см. литературу к статьям Дарвинизм и Па- 
леонтологиян. А. Парамонов, 

ЭГОЦЕНТРИЗМ, свойственная некоторым лю- 
дям эмоциональная установка, характеризую- 
щался их склонностью рассматривать действи- 
тельность исключительно с точки зрения өө 
значения для их личности. Э. проявляется: 
1) в постоянном выдвигании вперед комплекса 
мыслей и чувств, связанных с переживанием 
«я», 2) в неспособности интересоваться пред- 
метами, людьми или событиями, к-рые не могут 
влиять на судьбу данного человека и доставить 
ему удовольствие или неприятность, и 3) в том, 
что в каждом явлении окружающей действи- 
тельности воспринимается исключительно сто- 
рона, связанная с возможными пользой или 
вредом для воспринимающего субъекта. Соог- 
ветственно этому эгоцентрическая личность с 
трудом замечает чужие интересы и становится 
на точку зрения других людей, следствием чего 
является эгоистическое к ним отношение. Од- 
нако Э. и эгоизм не всегда совпадают. В то 
время как эгоист сознательно игнорирует 
чужие интересы, мыслимо, что эгоцентрическая 
личность может, если заинтересованность дру- 
гих людей в данном явлении будет доведена 
до ее сознания, пожертвовать своими интере- 
сами в их пользу. В основном однако Э. имеет 
общие корни с эгоизмом: большую аффектив- 
ную окрашенность комплекса «я», малую спо- 
собность откликаться на чужие переживания 
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и недостаток чувств симпатии. Э. является 
характерной чертой многих пеихопатических 
личностей (схизоидов, параноиков, истериков 
и пр.), у к-рых его развитие в значительной 
степени находится в зависимости от условий 
среды, в к-рой живет данный человек; эгоцент- 
рическая установка свойственна и большинет- 
ву схизофреников. В нерезко выраженных 
случаях, особенно у детей и юношей, 9. под- 
дается устранению или смягчению педагоги- 
ческими средствами. 
930Ф АГОСНОПИЯ, Э30ФАГОСКОП. Эзофаго- 
скопия—осмотр пищевода посредством введе- 
| ния в него длин- 
ных металличе- 
ских трубок, ос- 
вещаемых со сто- 
роны проксималь- 
ного или дисталь- 
ного конца элект- 
рическими лам- 


р нерн 


Рис 2. 


Рис. 4. Набор дли эзсфагоскопа, заключающий 

в себе: 1, би 6- прямые трубки различной дли- 

ны; 2—отсасывающий прибор для удаления слизи 

и отделяемого; 3—осветительный прибор Каспера; 

4—держалки для комочков марли и щипцы для 
Удаления инородных тел. 

Рис. 2. Универсальный электроскоп Брюнинга. 


почками. Первые попытки подобного рода ис- 
следований делались в начале 19 в. (В0274п1), 
но не получили распространения в виду несо- 
вершенства инструментария. В 80—90-х гг. 
19 в. благодаря изобретению лампочек на- , 
каливания и применению местной анесте- * 
зии эндоскопические способы осмотра и 
оперирования полостных органов стали 
быстро совершенетвоваться, и теперь на 
основе этой методики возникает отдөль- 
ная отрасль врачебной науки—бронхо- 
эзофагология. Современный бронхоско- 
пический инструментарий, в состав которого 
входят также и приборы для прямого осмотра 


пищевода, состоит из металлических удли- | 


няющихся трубок различного калибра (диа- 
метром от 5 до 14 мм), осветительного аппа- 
рата, устроенного или в виде прожектора, 
бросающего параллельный пучок лучей по оси 
трубки (рис. 1, 2), либо в виде длинного стерж- 
ня с маленькой электрической лампочкой на 
конце; этот стержень вкладываетея лампоч- 
кой вперед в особый паз в стенке трубки; 
при этом освещаетея только ближайший к 
концу трубки участок дыхательных путей или 
пищевода. (Оба способа конкурируют между 
собой, имея известные преимущества и не- 
достатки.) 


| 


Эзофагоскопами называют те трубки 
эндоскопических наборов, к-рые специально 
предназначены для исследования пищевода. 
В старых типах этих наборов помещались с 
этой целью особые трубки широкого диаметра 
и максимальной длины, чтобы ее хватило 
на все протяжение пищевода. В современных 
наборах Брюнингса, К. Джексона, Калера, 
Гаслингера и др. трубки различаются не по 
своему назначению, а только по калибру и 
длине, и разница в устройстве приборов для 
эзофаго- и бронхоскопии состоит только в том, 
что напр. вставочная удлинительная трубка 
для пищевода (в наборе Брюнингса) не имеет 
боковых отверстий для прохода воздуха, & 
бронхоскопические ими снабжены. Далее в на- 
бор входят операционные инструменты—щип- 
пы и крючки для извлечения инородных тел, 
кусачки для пробных эксцизий, ножи, расши- 
рители, ватодержатели, трубки для отсасыва- 
ния слизи, пульверизаторы для обезболиваю- 
щих средств и др. (рис. 3—8). 

Хотя пищевод поддается исследованию теми 
же инструментами, к-рые предназначены для 
дыхательных путей, но в полный набор обычно 
помещают нок-рые дополнительные части, напр. 
особые вставочные трубочки (для удлине- 
ния основных), особые, более массивные щип- 
цы для инородных тел и специальные зонды 
для исследования пищеводных дивертикулов. 
Исследование производится в сидячем или ле- 
жачем (рис. 9, 10) положении б-ного. Большие 
преимущества дает положение на животе на опе- 
рационном столе с несколько приподнятой нож- 
ной его частью; тогда значительно легче можно 
устранить затекание слюны в дыхательные пу- 
ти и застой желудочного сока и слизи в про- 
свете трубки; кроме того облегчается и ориен- 
тировка при введении трубки в пищевод. Для 
обезболивания устье пищевода предварительно 
смазывается при помощи изогнутого вато- 
держателя 10—209%-ным раствором кокаина 
или другого однородного вещества, применяе- 
мого для местной анестезии в ото-ляринголо- 
гии. Существует однако мнение, что эзофаго- 
скопию предпочтительнее делать без обезбо- 
ливания, т. к. возникающие в глотке от первого 
прикосновения инструмента тошнотные ре- 
флексы облегчают более глубокое его проникно- 
вение, а с другой стороны-— процедура анесте- 


Рис. 3. Щипцы Наскег”а. 


зии нокаином сама по себе бывает крайне не- 
приятной для исследуемого. 

Прежде пользовались для уверенности вве- 
дения эзофагоскопа гибким проводником (манд- 


Рис. 4. Кюретна Наскег”а. 


реном) и вставляли его вслепую: теперь 
этот прием совершенно оставлен, т. к. он 
не безопасен для целости пищеводной стенки, 
и кроме того под руководством зрения можно. 
ввести эзофагоскоп еше легче, чем при мандрен- 
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ном способе. Секрет удачи заключается в уменьи 
находить верхнее устье пищевода, на уровне 
задней стенки гортани сомкнутое в виде труд- 
но различаемой глазом щели. Чтобы попасть 
в него клювом инструмента, нужно сначала 
направить его точно по срединной линии тела, 


Рис. 5. Зажим для комочков марли Наскег- 
мМЕшЕга. 


а для этого предварительно осматривают про- 
свет гортани и определяют по глазомеру ли- 
нию смыкания истинных голосовых связок. 
Проводя клюв эзофагоскопа по срединной 
линии несколько кзади от черпаловидных хря- 
щей гортани, попадают в шейную часть пище- 


Рис. 6. Щипцы Мікојісл'а. 


вода. Она также замкнута и имеет тцелеобрав- 
ный просвет в виде звездочки. Продвинув 
трубку еще на несколько сантиметров даль- 
ше, попадают в грудную, зияющую часть пи- 
щевода. Зияние опять исчезает, когда конец 


Рие. 7. Вспомогательные инструменты Наскег’а 
(различные инструменты для захватывания, ску- 
сывания и т. д.). 


трубки дойдет до кардиального (желудочно- 
го) устья пищевода; просвет его имеет вид 
сомкнутых губ; если форсировать и это пре- 
пятствие, то в поле зрения покажется слизи- 
стая оболочка жө- 
лудка, отличающа- 
яся более насыщен- 
но красным цветом. 
Ориентировка воз- 
можна также и по 
глубине 


} введения 

Рис. 8. Ручка для щипцов 
НАСА щипц трубки: расстояние 
от края верхних ву- 


бов до глоточного устья пищевода равняется 
14—15 см, а до кардии—от 40 до 45 ем (у 
взрослых). Путем эвофагоскопии можно рас- 
познать присутствие инородных тел, рубцовых 
стриктур, опухолей, расширение и спазм пище- 
вода и можно производить различные лечеб- 
ные воздействия на нем, напр. извлечение 


| 


застрявших предметов, вскрытие абсцесов при 
периэзофагитах, эксцизию пробного кусочка, 
введение радионосной капсулы при карциноме 
пишевода, бужирование стриктур и т. д. 
Трудности и осложнения эзофа- 
госкопии: анат. условия могут благоприятст- 
вовать или же мешать ее производ- 
ству; у нек-рых она удается с по- 
разительной легкостью (на этом 06- 
новывалась возможность циркового 
трюка «шпагоглотания»); у других, 
преимущественно у людей с короткой шеей, 
искривлением позвоночника и сильно выдаю- 


щимися передними зубами, эзофагоскопия мо- 


жет оказаться невыполнимой. У детей удается 
легче, чем у взрослых, но иногда сопротивле- 
ние и беспокойство их требуют общего нарко- 
за, чтобы избежать нежелательного травма- 
тизма при форсированном введении трубки. 
Т. к. стенка пищевода сравнительно легко кро- 
воточит и разрывается, то выделения крови 
из поверхностных ссадин при эзофагоскопии 
редко удается избежать; однако неосторожное 
продвигание трубки без 
контроля зрением, в 
особенности жө когда 
стенка пишевода пато- 
логически изменена, может повлечь за, со- 
бой более опасное осложнение—сквозную 
перфорацию его и в дальнейшем — гнойный 
медиастинит. При варикозном расшире- 
нии сосудов и тем более при аневризмах 
возникает опасность их травматизации и 
угрожающего жизни кровотечения. При 
глубокой эзофагоскопии прикосновение инст- 
румента к области кардии может вызвать шок, 
так же как и сама процедура эзофагоскопии, 


Рис. 9. Момент введения эзофагоскопа. 


которая нек-рыми переносится очень тяжело. 
Возможность вторичного инфицирования вы- , 
зывает необходимость предварительной сана- 
ции рта, миндалип, а также носа и прида- 


о 
ПИА 


Етти М 


Рис. 10. Осмотр пищевода, 


точных пазух, но часто это нельзя выполнить 
достаточно радикально, так как например при 
инородных телах экстракпию приходится де- 
лать б. или м. спешно. Там, где время позво- 
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ляет, желательно перед экстракцией инород- 
ного тела сделать ориентировочный рентгенов- 
ский снимок (локализация непрозрачных ино- 
родных тел, сужений, дивертикулов), произ- 
вести возможную санацию и исследовать боль- 
ного натощак. Наоборот, зондирование пи- 
шевода вслепую, если почему-либо оно требует- 
ся, должно следовать за эзофагоскопией, а не 
предшествовать ей, т. к. при второй комбина- 
ции увеличиваются шансы на травматизацию 
стенки пищевода. 

Лит.: ВоячекВ., Ушные, горловые и носовые болез- 
ни, ч. 2——Горловые и носовые болезни, М.—Л., 1926; 
Фельдман А. , Пути бронхоэзофагоскопии, Клин. мед., 
1933, № 5—6; Кгацз и. Віааегз, Р!е Егктапкоп- 
сей @ег Маипапб!е упа аег &реіѕегдһтге, М№іеп—1,рх., 1913; 
батек Н., Гертрасв ег Оеѕорһасоѕкоріе, М№бт2риге, 
1914. См. также лит. к ст. Пищевод. В. Воячек. 

ЭЙГЕНОЛ, эвгенол, аллил(1)мөтокси(3)фе- 
нол(4), существенная составная часть гвоздич- 
ного масла (О1Іешп СагуорћуПогит). Бесцветная, 
СНз ~ СН = СНа сильно пахнушая гвоздикой 

осн, жидкость жгучего вкуса, уд. 
веса, 1,072, кипящая при 248°, 
он мало растворимая в воде, легко 
в алкоголе, эфире и ледяной уксусной кислоте. 
При окислении дает т-метокси-р-оксибен- 
зойный альдегид (ванилин). На воздухе посте- 
пенно темнеет. Раствор эйгенола в спирте 
окрашивается разведенным раствором хлорно- 
го железа в голубой цвет. Со щелочами Э. дает 
легко растворимые феноляты. Нагревание со 
щелочами переводит Э. в изоэйгенол 
осн; 


? 4 
< сн сн.сн, 


Применяется чаще всего в виде гвоздичного 
масла, содержалцего Э. в количестве 70—85%, 
в качестве антисептического средства, гл. 
обр. в зубоврачебной практике. Ә. действует 
местно как анестезирующее, но в то же вре- 
мя как прижигающее и раздражающее вещест- 
во. В микроскоп. практике применяется для 
осветления препаратов. 

ЭЙДЕРМОЛ, салициловокислый никотин, 
СН,.№ . С,Н,Оз, бесцветные прозрачные кри- 
таллы, легко растворимые в воде, спирте и 
эфире; плавится при 117—118°; горького вкуса, 
раздражающего запаха; на воздухе и свету лег- 
ко окисляется и буреет. Действует подобно ни- 
котину на вегетативную и церебро-спинальную 
нервные системы. Применяют при лечении че- 
сотки, сикоза, стригущего лишая; в форме ма- 
зи (в концентрации не выше 0,1%) на вазелине 
или ланолине в течение 4—5 дней с последую- 
щей мыльной ванной. Побочное действие: ост- 
рый дерматит всего тела, тошнота, головная 
боль. 

ЭЙДЕТИЗМ (от греч. е1905— образ, созерца- 
ние, идея), особое психическое явление, близ- 
кое к образной памяти, заключающееся в со- 
хранении образа предмета долгое время спустя 
после исчезновения его из поля зрения. Это 
в буквальном смысле слова видение отсутст- 
вующего предмета и составляет основу зри- 
тельного Э. Возможны подобные образы и дру- 
гих чувств: слуховые, обонятельные и пр.: 
преимущественно изучены зрительные. Те люди, 
к-рые обладают способностью иметь такие об- 
разы, называются эйдетиками. Впервые явле- 
ния 9. описаны аветрийским ученым Урбан- 
чичем в 1907 г.; он их назвал субъективно- 
оптическими наглядными образами (Апзевал- 
ипеѕрі1аег—А. В.) исчитал необходимым разли- 
чать их от простых представлений, так как 


они воспроизводят зрительное впечатление с от- 
четливостью, сходной с галлюцинацией. От- 
крытие Урбанчича долгие годы оставалось без 
внимания, психологи относились к нему как 
к редкому явлению; только, когда немецкий 
психолог Эрих Енш (Јаепѕсһ) и его ученики 
в Марбургском психологическом ин-те подвер- 
гли Э. специальному исследованию и выяснили 
его психологическое значение, тогда интерес 
к этому явлению распространился по всему 
миру, везде начали проверять эйдетические 
явления и обсуждать теоретические построения 
Енша и его школы. 

По учению Енша эйдетические образы (на- 
звание, данное этому явлению Еншем) отли- 
чаются от обычной зрительной памяти тем, 
что обладающий ими субъект (эйдетик) не вос- 
производит их в своем представлении, но про- 
должает действительно видеть их: предста- 
вляемый образ буквально проецируется на 
зрительном поле физ. органа зрения эйлетиков 
так, что происходит соответствующее приспо- 
собление зрения к восприятию этого образа; 
ближе всего их можно сопоставить с карти- 
нами проекционного аппарата. Нек-рые эйде- 
тики этот образ видят с открытыми глазами, 
другие с закрытыми, но и в последнем случае 
характерным является впечатление перспек- 
тивного положения—образ видится как бы в 
некотором отдалении. Енш с этим явлением 
встречался гл. обр. у подростков. Элементарно 
эта способность обнаруживается следующим 
образом: испытуемому предлагается неболь- 
шая картинка с сложным содержанием на се- 
ром экране; после 20—30 сек. экспозиции кар- 
тинка убирается, а эйдетик и на пустом экране 
продолжает видеть показанную картинку и ока- 
зывается в состоянии передавать все бывшие 
на картинке детали, указывая на их раскраску 
и расположение. 

По мысли Енша, в основе эйдетизма, как и в 
основе всех процессов памяти, т. е. следовых 
раздражений, лежит инерция нервного воз- 
буждения: нервное возбуждение длится и по- 
сле того, как непосредственно воздействую- 
щий на глаз раздражитель удален. Имея в своей 
основе процесс инерции зрительного воз- 
буждения, 9. оказывается однако не элементар- 
ным физиологическим, но сложным психо-фи- 
виологическим явлением. 

Известны две основные формы образов памя- 
ти; последовательные образы (Масһрі1дег— 
М. В.) и образы представления (УотѕіеПипев- 
Ъ1аег—У. В.). М. В. хорошо изучены в психо- 
физиологии и представляют всеобщее явление: 
если фиксировать глазами какую-нибудь цвет- 
ную фигуру, напр. крест, квадрат, и затем пе- 
ревести взгляд на белую или серую поверх- 
ность, можно увидеть ту же самую фигуру 
только в дополнительном цвете; так, если основ- 
ная фигура была красного цвета, то ее после- 
довательный образ будет зеленый и т. д. Что 
касается образов представления (У. В.), то они 
являются основой нашей памяти в обычном 
смысле этого слова:это-—следовые раздражения, 
к-рые то более смутно, то более ярко возобно- 
вляются в нашем мозгу, но к-рые существенно 
отличаются от №. В. Между этими двумя фор- 
мами образов памяти вдвигаются наглядные, 
или эйдетические образы (А. В.). Они занима- 
ют как бы среднее место между М. В. и У. В., 
приближаясь у отдельных лиц то к одним, то 
к другим. Нек-рые исследователи склонны 
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личие в том, что М. В. стоят в полной зависи- 
мости от движения глаза, А. В. более незави- 
симы; А. В. дает изображение преимуществен- 
но в положительном цвете, подчиняется всем 
законам восприятия, образуется от фиксации 
более сложного объекта, но может образо- 
ваться также и без фиксации, совершенно спон- 
танно, или жө по желанию самого эйдетика. 
В этом последнем случае А. В. близко подхо- 
дят к У. В., но и между ними также есть боль- 
шое различие: А. В. обладалот большим числом 
несущественных подробностей, носят телес- 
ный характер, по своей живости приближают- 
ся к восприятиям. 

Все указанные психические процессы-- М. 
В., А. В., У. В.—являются процессами, от- 
личными друг от друга, но все они образуют 
непрерывный восходящий ряд образов памяти, 
к-рые иногда практически бывает трудно от- 
делить одни от других. Сопоставив так близко 
А. В. с М. В. ис У. В., Енш хотел обратить 
внимание, что здесь дело идет не о пат. свой- 
стве, а о физиологически и психологически 
нормальном явлении. Для него Ә. является 
совершенно закономерной и необходимой фа- 
зой в развитии памяти, фазой, через к-рую про- 
ходят все дети, 

Развитие памяти, по Еншу, шло в следую- 
ем виде: первоначальным стадием в разви- 
тии памяти является стадий эйдетического 
образа, или недиференцированного единства, 
к-рое путем диференциации превращается, 
с одной стороны, в восприятие, а с другой— 
в представление. В детской, еще только сла- 
гающейся, не завершившей диференцировки 
психике нет четкого разделения между вос- 
приятием и представлением, там оперирование 
с эйдетическими образами кажется прямой 
необходимостью. 

Не у всех детей это явление встречается в 
совершенно одинаковой форме—оно обнару- 
живает различные ступени своего развития 
и различные степени яркости. Енш разли- 
чает 5 таких ступеней развития эйдетизма — от 
ярко выраженного явления в постепенной 
градации до лятентного состояния. Под лятент- 
ным эйдетизмом Енш подразумевает наличие 
этой формы памяти, но только в скрытом виде 
и обнаруживаемой только косвенным путем. Но 
даже и в лятентном состоянии эйдетизм ока- 
взывает влияние на всю психическую жизнь его 
обладателя. А. В. проявляют существенную 
связь как с деятельностью восприятия, так 
и с деятельностью мышления, особенно на ран- 
них стадиях развития психики; к механизму 
зрительных восприятий примешиваются и А. 
В., возникшие при прежних восприятиях дан- 
ных предметов. 

Ещө Гельмгольц ставил вопрос, почему пред- 
меты при удалении от глаз сохраняют относи- 
тельно свою постоянную величину; он объяс- 
нял это бессознательным умозаключением или 
действием памяти. Исследование Енша всеце- 
ло подтвердило его предположение. Роль памя- 
ти здесь играют А. В.: благодаря присоедине- 
нию их к непосредственному восприятию соз- 
дается возможность видеть вещи с относитель- 
ным постоянством; изображение предмета на 
сетчатке нашего глаза уменьшается пропор- 
ционально удалению предмета от глаз, а эй- 
детический образ, наоборот, растет по мере уда- 
ления от глаз; воспринимаемая нами вөличи- 
на действительного предмета является как бы 
средней величиной, к-рая получается в ре- 
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зультате совместного действия реального умень- 
шающегося раздражения и увеличивающегося 
эйдетического образа. Енш утверждает, что 
весь мир наших восприятий строится на при- 
соединении эйдетических образов к реальным 
раздражениям. Эйдетические образы оказы- 
вают влияние и на деятельность мышления. 
Благодаря пластичности своих образов эйде- 
тики могут переключать нек-рые интелекту- 
альные задачи в оптические образы. Это дало 
Еншу основание для предположения, что ре- 
шение практических задач высшими обезья- 
нами, описанное Неллером, происходит также 
с участием эйдетических образов. Но у эйде- 
тиков Енш выделяет и более сложные процес- 
сы объединения и слияния образов, подобные 
образованию понятий в отвлеченном мышле- 
нии: понятие у эйдетика образуется не из про- 
стого смешения отдельных образов и отбора 
общих частей—у него возникает динамическая 
схема, динамический образ, при котором все 
индивиды сохранены в эйдетическом синтезе. 
Эту форму образования понятия Енш называет 
флюксией. Он выделяет и еще одну форму об- 
разования понятий—осмысленную компози- 
цию: из различных образов отбираются такие 
черты, к-рые вместе дают возможность новой 
осмысленной образной конструкции. 

Эйдетические образы оказывают большое 
влияние и на деятельность воображения: эй- 
детик в яркой пластической форме комбини- 
рует образы прошлого опыта. Нузкно отметить 
очень большое влияние эмоциональных пере- 
живаний при возникновении А. В. Опыт © вы- 
зыванием произвольных А. В. лучше удается 
в том случае, если у эйдетика есть внутренняя 
заинтересованность объектом; анализ спонтан- 
но возникших А. В. может вскрыть идеалы 
эйдетиков и их особые интересы. Для Енша 
и его учеников Э.— неизбежный стадий разви- 
тия для 8— 16-летнего возраста, хотя и не все 
обладают одинаково яркой способностью. Уче- 
ник Енша, Кро, нашел, что число ярко выра- 
женных эйдетиков среди детей в Марбурге— 
40%; эта цифра может быть принята для всей 
Центральной Европы. Наименьшим возрастом, 
в котором экспериментально была обнаружена 
эйдетическая способность, оказался возраст 
6 лет; дети моложе этого возраста не могут 
разбираться в своих переживаниях. Высшая 
точка (акте) Э. падает на 14—15 лет, а в даль- 
нейшем развивается торможение, к-рое при“ 
водит к исчезновению этой способности. Среди 
взрослых Кро находит 7% эйдетиков. Какое 
количество эйдетиков среди детей в СССР—не 
установлено. 

Явления 9. обнаруживают большую зави- 
симость от местности, географических усло- 
вий, индивидуальности, возраста, конститу- 
пии. Сами эйдетические образы по своему ха- 
рактеру оказываются различными у различ- 
ных людей. Для исследователей естественно 
было искать среди них типологические особен- 
ности. 

Исследования в этом направлении произ- 
вел брат Э. Енша— врач-терапевт В. Енш; он 
выявил среди эйдетиков два совершенно раз- 
нообразных типа лиц, с различными эйдети- 
ческими образами и соответственно с этим © 
различной физ. и псих. структурой личности. 
Один он называет. тетаноидом-—Т-типом; его 
пат. выражением является тетания. В его ©0- 
матике обрашает на себя внимание вялая ми- 
мика, тусклый блеск глаз, неуклюжесть или, 
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наоборот, рассчитанная недантичность всех дей- 
ствий. С неврологической стороны отмечает- 
ся повышенная механическая и гальваниче- 
ская возбудимость всех периферических нер- 
вов (моторных, чувствительных и сенсорных), 
всегда имеется симптом Хвостека, встречаются 
жалобы на судороги в икроножных мышцах, 
в стопе, на различные парестезии. Часто бы- 
вают фобии, разговор по ночам, ночные страхи, 
снохождение. 

А. В. этого типа приближаются к №. В., т.е. 
окрашены в дополнительный цвет, возникают 
главным образом под влиянием зрительных 
раздражений; они обнаруживают малую связь 
с психической жизнью, с воображением и эмо- 
циональностью; самые образы воспринимаются 
Т-типом как нечто чуждое и навязчивое и об- 
наруживают ббльшую зависимость -от физио- 
логических и чувственных, чем от психологи- 
ческих, факторов, т. е. от яркости самого ри- 
сунка, от длительности фиксации, освещения 
и т. д.; обладающий этими образами тип за- 
мкнут, погружен в себя, пассивен, вял, скло- 
вен к депрессии. 

Другой тип-—базедовоид, или Б-тип; это пси- 
хофизиол. конституция, крайнее выражение 
к-рой находится в картине б-ни Базедова; в 
нормальных вариантах этой конституции раз- 
личаются как бы ослабленные симптомы того 
же склада личности и строения организма. 
Этот тип характеризуется симптомами, наблю- 
даемыми обычно при повышенной функции щи- 
товидной железы; он отличается психо-веге- 
тативной возбудимостью, изменчивоетью пуль- 
са, вазомоторными явлениями; даже по внеш- 
нему виду его можно отличить по блестящим 
глазам, экзофтальму, общей легкой возбуди- 
мости и т. п.; у него отмечаетея тахикардия, 
повышенное потоотделение; порой бывает уве- 
личена щитовидная железа. Его А. В. прибли- 
жаются к представлениям, окрашены соответ- 
ственно первичному образу и обнаруживают 
зависимость от эмоциональной жизни и вооб- 
ражения; они динамичны и субъективно прият- 
ны переживающему их лицу, т. к. они всецело 
слиты с интересами его личности и он о них 
охотно говорит. Психически это тип синтон- 
ный, легко подвижный, изменяющийся в своем 
настроении. 12 

Чистые типы встречаются редко, чаще бы- 
вают смешанные типы с преобладанием черт 
того или другого типа. Многие исследования 
показали, что явления эйдетизма находятся в 
прямой зависимости от химического воздей- 
ствия на организм. Так, Т-тип при приеме 
кальция обнаруживает ослабление 9. В по- 
строении типов В. Енша видно влияние Креч- 
мера, хотя Енш и относится отрицательно к 
морфол. классификационной схеме Кречмера, 
считая ее слишком грубой, базирующейся на 
неглубоких научных предпосылках. В проти- 
воположность корреляционной схеме Кречме- 
ра он хотел дать фнкц. рассмотрение челове- 
ческой личности. Но вслед за Нречмером он 
также исходил от определенных нозологиче- 
ских единиц и пришел к норме: Т-тин близок 
к угловатому аутичному схизоиду, Б-тип— 
гармоничному, синтонному циклоиду. В лите- 
ратуре наибольшей критике подвергается ука- 
занное типологическое разделение эйдетиков. 
На опыте не подтверждается: соответствие ме- 
жду конституциональными типами Би Т 
и признаками А. Б., свойственными тому и дру- 
гому типу. 


Эйлетическое исследование, к-рое привело. 
Э. и В. Енш к учению о конституциях, вводит 
генетическую точку зрения в само это иссле- 
дование. Э. Енш, пользуясь данными Леви- 
Брюля, устанавливает существование эйдети- 
ческой фазы у первобытных народов. В процессе 
исторического развития психики зрительный 
тип есть по времени более ранний и предета- 
вляет первоначальное нерасчлененное един- 
ство чувственного переживания, из к-рого вы- 
деляются, с одной стороны, восприятия, с дру- 
гой — представления. Эйдетизмом примитив- 
ных народов объясняются нек-рые особенности. 
примитивного языка (к-рый поражает богат- 
ством конкретных слов), искусства, содержа- 
ние многих саг и мифов, а также одушевление 
природы. Исследователи сравнивают юных 
эйдетиков, которые с легкостью проецировали + 
картины на голубом небе или на одноцветных 
облаках, с суеверными людьми прошлого, ко- 
торые под влиянием своих внезапно возникших 
образов населяли небо сверхъестественными су- 
ществами; о том, что 9. надо скорее искать 
на почве примитивности, доказывают наблюде- 
ния, по к-рым в деревне эйдетики встречались 
чаще, чем в городе. Что Э.—ранняя фаза разви- 
тия, говорит и то обстоятельство, что у взрос- 
лых он встречается редко (7%), а если и ветре- 
чается, то, по Еншу, уних наблюдаются и неко- 
торые особенности недиференцированной пси- 
хики: их восприятия, представления, даже 
высшие формы мышления пластичны; чув- 
ственные переживания у них преобладают над. 
абстрактно-логическими построениями, им ско- 
рее свойственно художественное, образное: 
мышление; среди художников большой про- 
цент эйдетиков. 

Для психопатологии 9. может представлять 
интерес в том отношении, что ряд галлюци- 
наторных переживаний б-ных может быть по- 
оставлен в связь с их эйдетическим предраспо- 
ложением. 9. Енш в 1925 г. на съезде в Кас- 
селе выставил требование, чтобы в учении о 
галлюцинациях и псевдогаллюцинациях наря- 
ду с мед. данными принимались бы в учет и 
эйдетические исследования. Все те случаи, 
где галлюцинации носят стойкий, пластический 
характер, могут вызывать предположение, что” 
галлюцинанты — эйдетики. В случаях @еП- 
гии ітетепѕ было обнаружено у б-ных после: 
приступа наличие эйдетических явлений, к-рые 
исчезали по выздоровлении, а их повторное 
возвращение свидетельствовало о новом при- 
ближении приступа (наблюдения проф. Е. По- 
пова, доложенные на конференции в Киеве в 
декабре 1934 г.). У детей-эйдетиков невроти-- 
ческого склада эйдетические образы перед на- 
ступлением сна носят характер гипнагогиче- 
ских галлюцинаций, неприятные эйдетические- 
образы навязчивого характера могут быть у них 
источником страхов, преимущественно в ве-- 
чернюю и ночную пору. 

Сфера влияния Ә. довольно велика и значи- 
тельна: под влиянием его перестраивается тра-- 
диционное учение о памяти, восприятии, кон-. 
кретном типе мышления, воспоминании, вооб- 
ражении и образовании понятия в подростко- 
вом возрасте. Но Э. Ент не захотел огра- 
ничиться просто анализом эйдетических обра-- 
зов, с чего он начал, он стремится 9. превра- 
тить в целое миросозерцание: он и его ученики: 
пытаются видеть в Э. первичное психическое‘ 
явление, определяющее в дальнейшем всю 
психику. Это приводит Енша к построению; 
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‘идеалистического учения об автономном раз- 
витии психических процессов вне ВСЯКОЙ связи 
© конкретными историческими условиями; на- 
оборот, Енш сложные социальные явления пы- 
тается вывести из элементарных психических 
„функций. Свою философию Енш называет пеи- 
хонатурализмом, или резлистическим идеализ- 
мом, реакционный характер его идеалистиче- 
ских тенденций сказался особенно отчетливо 
в последнее время, когда он открыто стал на 
„сторону фашизма, являясь одним из его пла- 
менных апологетов. 

Лит.: Выготсний Л., Эйдетика (Основные тече- 
ния современной психологии, Сборник под ред. Б. Фин- 
терта и М. Ширвинда, М.—Л., 1930); Кононова М., 
Эйдетическше явления и их отпошение к психопатоло- 
тии, Журн, невропатол. и психиатр. им. Корсакова, 
1929, № 1 (лит.); она же, Особенности страхов у детей- 
эйдетиков с невропатическими реакциями (Психиатри- 
‘ческая больница на путях реконструкции, 06. работ 
психиатрической б-цы им. Кащенко, под ред. И. Кога- 
нович, М.—Л., 1934); Леви-Брюль 3., Первобыт- 
ное мышление, М., 1930; Фашизм в психоневрологии, 
изд. ВИЭМ, М.—Л., 1934; Таепвзсв Е., Орег деп Ап 
рап дег У/’автпентитеяе, Гр7., 1997; он же, Піе 
Еідейк ип 91с фуро0з15спе Котвополазте воде, Ірх., 
1927; Таспзев \У., бтипатаве еіпег Рһуѕіоіобіе ипа 
КіІіпік а. рѕусһорһуѕіѕсһеп Рсгѕбӧп\іісркеіё, Т.рт., 1996; 
Рором Е., Орііѕспе НаПџсіпгйопеп ора орііѕспег 
Ејдеїіѕттѕ реі Реіігіштігетерѕ, 2еіїѕеһт. #. діе оеѕ. М№ер- 
гоі. а. Рѕусһіаііе, В. СШ, Н. 2, 1934. М. Кононова. 

ЭЙЗЕЛЬСБЕРГ Антон (Апфоп Кіѕө!ѕреге, род. 

в 1860), знаменитый австрийский хирург, 
‘один из самых талантливых учеников Бильро- 
та, у к-рого он начал свою хир. деятельность; 
зтроработав 9 лет у Бильрота, Э. в 1893 г. занял 
кафедру хирургии в одном из старейших 
ун-тов Голландии (Ут- 
рехт), откуда через 3 г. 
перешел в Кенигсберг, 
а затем в Вену, где за- 
нимал кафедру с1901г. 
до ухода в отставку 
из-за предельного воз- 
раста (1933 г.). Чрез- 
вычайно богатая само- 
стоятельными ориги- 
нальными идеями на- 
‚ учная продукция 9.06- 
нимает буквально все 
стороны клин. хирур- 
гии, но особое внима- 
ние Э. отдавал изуче- 
нию зоба, хирургии паращитовидной железы, 
головного и спинного мозга, пластическим опе- 
рациям, а особенно хирургии жел.-киш. тракта. 
"Операция выключения привратника при язве 
жөлудка, предложенная Э. и получившая одно 
время большое распространение, была затем 
‘оставлена, после того как сам автор сообщил 
о ев недостатках (образование пептической 
язвы соустья). 9. принимал и принимает ак- 
тивное участие в редакпиях наиболее распро- 
‘страненных немецких хир. журналов, в 1908 г. 
был избран председателем Съезда немецких 
‘хирургов, почетный член Немецкого общества, 
‘хирургов. 

эй КУПИН основной, Бисиріпит Ђавіси, 
производное хинина, по хим. составу—изо- 
‘амилогидрокупреин, С»Н„М№ОН.ОС,Ни; мол. 
вос 389,3; бесцветный порошок, без запаха, 
почти без вкуса; нерастворим в воде, легко 
растворим в спирте, эфире, хлороформе, эфир- 
ных и жирных маслах. Обладает сильным бакте- 
рицидным действием на различные кокки и диф- 
-терийную палочку; обладает также местным 
‚обезболивающим действием. Редко применяется 
внутрь; по 0,25—0,5 несколько разв день. Побоч- 


ное действие: со стороны мочевых путей, шум в 
ушах, расстройство зрения. Наружно 9. при- 
меняется как местно анестезирующее средство 
в 1—3%-ном масляном растворе для анестезии 
мочевого пузыря при с, в 2—5%-ных мазях 
при изъязвившихся карциномах, в 2%-ных 
суппозиториях при проктитах; как антисепти- 
ческое средетво—при лечении дифтерии, для 
стерилизации дифтерийных бацилоносителей, 
при ангине Р1ии-Ушеет’а, для впрыскива- 
ния в абсцесы в 0,5—1%-ном растворе. 9. хло- 
ристоводородный растворяется в 15 ч. воды, 
легко—в спирте. Применяется в тех же слу- 
чаях и в той же дозировке, как Ә. основной. 

ЭЙМЕНОЛЬ (эвменол), экстракт из корня 
танг-куи (тангуй) (АпоеНеа апотаја сһіпепвів, 
Китай); буро-желтая жидкость, горько-аромат- 
ного вкуса, кислой реакции. В китайской ме- 
дицине корень танг-куи применяется в ка- 
честве месячногонного средства, не имеющего 
абортивного действия. При опытах на собаках 
Э. вызывает понижение кровяного давления, 
сокращение матки, пузыря и кишечной муску- 
латуры. Действующее начало не определено. 
Дают’ в таблетках по 0,3—0,5 Э. по 2—4 таб- 
лөтки при аменорее, гл. обр. неврогенного 
происхождения. 

ЭЙМЕР Густав Теодор (базах Тпеодог Еі- 
пег), тюбингенский зоолог, известный своими 
исследованиями изменчивости рисунка и окра- 
ски ящериц (Гасегфа таигаИ $) (1881 г.) и ба- 
бочек (1897 г.), на основе которых он пришел 
к формулировке эволюционной теории, так наз. 
«ортогенеза». Отводя вместе с Нөгөли есте- 
ственному отбору второстепенную роль, Эймер 
признавал главным фактором эволюции рост 
организмов за пределы индивидуальности, 
Этот филетический рост, стимулирующийся 
климатом, пищей ит. п., в основном зависит от 
конституциональных особенностей, почему из- 
менчивость происходит не во многих напра- 
влениях, а только в одном (направленная эво- 
люция, или ортогенез). На основе учения 
Ә. возник ряд других антидарвинистических 
теорий, напр. виталистическое учение Берга 
о номогенезе, или эволюции на основе законо- 
мерностей. Важнейшие работы Э., вышедшие 
отдельными изданиями: «(піегѕисһипсеп @фег 
даз ҰУагііегеп дег Мапетеідесһѕе» (В., 1881); 
«Ріе Ерёѕіеһипое дег Атёеп» (Лера, 1888); «Агі- 
ъђацпо и. Уегуапаёѕсћаѓе реі деп Беһтеібег- 
Пһвеп» (Т. 1—® и. АШав, Јепа, 1889—1895). 

ЭЙМЕРА ОРГАН, чувствующие нервные окон- 
чания рыла крота. Они помещаются в эпидер- 
мисе и представляют собой цилиндрические 
скопления эпителиальных клеток, в к-рые вхо- 
дят 1—3 толстых нервных волокна, изгибаю- 
щихся между клетками, и ряд тонких развет- 
вляющихся волокон, оканчивающихея пугов- 
ками внутри клеток; под каждым скоплением 
помещаются колбы Краузе. Предполагают, что 
эти органы играют большую роль в ориенти- 
ровке слепого крота и воспринимают кроме 
давления 1° и влажность. 

ЭЙМИДРИН, Епшуагт, атропин-метилнит- 
рат, СвНОзСН.№).МОз; мол. вес 366,22; белый 
кристаллический порошок, легко растворимый 
в спирте и в воде, 1° плавл. высушенного пре- 
парата 163°. По действию аналогичен атро- 
пину, по значительно менее ядовит. Приме- 
няется в глазной практике для раситирения 
зрачка в 1—5%-ном растворе. Под влиянием 
1—2%-го раствора Э. зрачок расширяется че- 
рөз 15—25 минут, достигая максимального 
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расширения по прошествии 25—50 мин.; в 
таком состоянии остается около 12 часов, а за- 
тем начинает медленно суживаться. Внутрь с 
теми жө показаниями, как атропин, в дозах 
0,001—0,0025. 

ЭЙФИЛИН, ЕорћуПіп, соединение теофил- 
лина с этилендиамином, С;Н,№0,:С,Н, (МН,),, 
мол. вес 240,2; белый, лөгко растворимый в во- 
де порошок. Фармакол. действио то же, что 
у теофиллина (теоцина). Всасывание про- 
исходит быстрее благодаря лучшей раствори- 
мости. Применяется внутрь в дозах 0,1—0,5 
три-четыре раза в день; внутримышечно и 
внутривенно в ампулах по 10 см? с'`содержа- 
нием Э. по 0,48 г (вводить медленно). Нередко 
назначают Э. и в свечах в дозах 0,3—0,5 г. 
Показания те жө, что и для теофиллина. Вну- 
тривенно при грудной жабе. При неосторож- 
ном применении вызывает ряд побочных явле- 
ний; тошноту, рвоту, головную боль, понос и 
судороги. 

ЭЙФОРИЯ (от греч. өп-—хорошо и рЬего— 
чувствую себя), беспричинно повышенное, ра- 
достное настроение. Блейлер различает два 
основных вида 9.: простую, выражающуюся 
в пассивном переживании удовольствия, и 
маниакальную, или экзальтацию, сопровожда- 
ющуюся повышением активности, увеличением 
стремлений и притязаний, наплывом мыслей 
и возроситим чувством собственного значения. 
Простая Э. чаще всего встречается у про- 
грессивных паралитиков: б-ные чувствуют себя 
беспричинно счастливыми, все ощущения их 
пронизаны чувством удовольствия, а содер- 
жание мыслей явственно строится на основе 
этого чувства (бред величия); при этом лише- 
ние свободы, обиды, неприглядная внешняя 
обстановка, недостаточная и невкусная пища 
ит. п., если и выводят б-ных из этого блажен- 
ного состояния, то только на очень короткое 
время. По мере развития слабоумия такое 
ощущение бесконечного наслаждения постепен- 
но становится более плоским и бедным оттен- 
ками, превращаясь в лишенное содержания, 
бессмысленное и тупое довольство, сходное с 
состоянием при нек-рых формах далеко за- 
шедшего старческого слабоумия. Легкие сте- 
пени простой Э. обнаруживают и нек-рые здо- 
ровые люди, напр. благодушныөе, склонные к 
наслаждению жизнью, спокойные оптимисты, 
т. н. «солнечные» натуры. Б-ные в состоянии 
экзальтации редко сохраняют ровный эйфо- 
рический оттенок настроения: повышенное са- 
мочувствие и притязания больных легко ведут 
к конфликтам и к состояниям гневного воз- 
буждения, сопровождающимся настроением, 
определенно окрашенным нөудовольствием (дис- 
форией), однако, как отмечает Блейлер, диа- 
пазон возможных изменений настроения и в 
этих случаях в основном удерживается близко 
к эйфорической основе. Промежуточное поло- 
жение между простой и маниакальной 9. за- 
нимают изменения самочувствия, вызываемые 
острыми отравлениями алкоголем, морфием, 
кокаином, гашишем и пр. Крепелин считает 
причиной переживания удовольствия в этих 
случаях устранение задержек и облегченный 
переход импульсов в поступки, что дает чувство 
повышенной силы и одушевления. — Отдель- 
ную группу Э.составляют экстатические 
состояния, наблюдаемые при эпилептических 
изменениях сознания, схизофренических пере- 
живаниях безмерного счастья, связанных с 
чувством чудесного изменения собственного 


существа и окружающей действительности, и 
изредка при некоторых психогенных реакциях 
{истерический экстаз). При схизофрении на- 
блюдаются также состояния беспредметной 
дурашливой веселости без яркой аффективной 
окраски (у гебефреников) и дикого, буйного 
веселья (у возбужденных кататоников), в ос- 
нове которых однако не лежит подлинная эй- 

ория. П. Зиновьев. 

ЭЙХИНИН, Еосһіпіп, СВіпіюит аеіһу1Ісагро- 
пісит, этилоугольный эфир хинина (Ф ҮП), 
СН МО: ОСООС,Н,; мол. вес 396,2; белый, 
нежный, рыхлый в форме игольчатых кри- 
сталлов порошок; слабо растворяется в воде, 
легко в спирте, эфире, хлороформе; без вкуса; 
+ плавления 91—98°, Содержит около 80% 
хинина. Применяется особенно часто в детской 
практике вместо хинина, потому что не облада- · 
өт горьким вкусом, дает меныше побочных 
явлений, менее раздражая слизистую желудка 
и слабее дойствуя на центральную нервную 
систему; идиосинкразия к нему наблюдается 
реже, чем к хинину. Применяется при малярии, 
грипе, коклюше. Дозировка несколько выше, 
чем при хинине: 0,25—0,50—0,75 два раза в день; 
детям 0,05—0,1 два-три раза в день. Под дей- 
ствием кислот расщепляется с выделением хи- 
нина, почему нерационально его прописывать 
в комбинациях с кислотами. 

ЭНЗАНТЕМЫ, см. Сыпи. 

ЭКЗЕМА, еслетла (от греч. ек2ео—вскипаю). 
Термин впервые устанавливается по отноше- 
нию к определенной группе кожных б-ней англ. 
врачом Уилленом (В. \УШап), отметившим 
4 формы экзематозных процессов (естеа ішрө- 
їіоіпоѕит, еслета, гагат, есета зо]ате, ес2е- 
та тегсигіа1е). Такое подразделение разу- 
меется неправильно, т.к. к 9. отнесены некото- 
рые заболевания, по существу являющиеся не 
Ә., а дерматитами (солнечный, ртутный дер- 
матит). В дальнейшем Райе (Вауег) предложил 
исключить из группы экзематозных процессов 
заболевания, не относящиеся к 9. Девержи 
(Пеуегеле) для относящихся к Э. кожных забо- 
леваний устанавливает следующие кардиналь- 
ные признаки: краснота, зуд, секреция быстро 
высыхающей жидкости, наличие на поверх- 
ности кожи мельчайших ямок, выделяющих 
жидкость. 

Более точные указания о характере экзе- 
матозного процесса дает Ф. Гебра, детально 
изучивший воспаление кожи, вызываемое сма- 
зываниями кротоновым маслом. Путем срав- 
нения данных этих экспериментов с возник- 
повением и течением естественной Э. Гебра 
устанавливает подразделение экзематозного 
пронесса на 5 основных форм: 1) естета ѕдца- 
тоѕит, 2) естета раршоѕшт, 3) еслеша уез- 
сшовши, 4) естета, гофгат, 5) есхеша пире- 
Чошозит. В дальнейшем Капози (Кароѕі), 
разделяя в общем подразделение Гебры, вно- 
сит ряд уточнений, отмечая, что первоначаль- 
ным симптомом начинающейся Э. является кра- 
снота, а шелушение представляет собой заклю- 
чительный стадий экземы. Общее течение 
экзематозного процесса, по Капози, сводится 
к следующим периодам: 1) краснота кожи 
(есхета өгуіћетпафоѕит), 2) образование мелких 
узелковых элементов (есета раршоѕшшп), 3) об- 
разование пузырьков (есета уөѕісшоѕит), 
4) мокнутие (еслета тадідапѕ, в. горгшп), 
5) образование корок (есхета сгизіоѕит), а при 
вторичной инфекции гноеродными кокками— 
естеша ппрейотозит, 6) шелушение (есхега 
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запатповит). Такое подразделение в общем со- 
храняется. и до наст. времени. Следует однако 
иметь в виду, что не всегда экзематозный про- 
цесс проделывает все стадии; в нек-рых случаях 
дело не доходит до образования мокнутия, 
а появившиеся пузырьки быстро подсыхатот 
в корочки, под к-рыми происходит эпителиза- 
ция и последовательное шелушение, чем и за- 
канчивается экзематозный процесс; в нек-рых 
случаях вслед за первоначальной краснотой 
начинается обратное развитие процесса: крас- 
нота исчезает и появляется последовательное 
‚ шелушение и т. п. Обычно экзематозный про- 
цесс характеризуется кроме того своим распо- 
ложением в виде отдельных очагов, одиночных 
или множественных, часто неправильных кон- 
фигураций, иногда с наклонностью к перифе- 
рическому росту. В своем течении Э. может 
быстро подвергнуться обратному развитию, 
а иногда давать вспышки обострений или иметь 
наклонность к затяжному течению, почему 
различают острую и хрон. формы. В общем 
клин. проявления Э. очень близко стоят к клин. 
картине нек-рых дөрматитов, обязанных своим 
возникновением внешним, вредно влияющим 
на кожу агентам физ. и хим. характера, почему 
не всегда удается провести резкую грань между 
Э. и дерматитом. Такие дерматиты для отличия 
их от настоящей экземы Бенье (Везшег) пред- 
лагает считать за «экзематизацию» кожи. Дарье 
(Юатіег) в учение об 9. вносит нек-рые доба- 
вочные термины: он предлагает называть «эк- 
зематозами» те хрон. заболевания, к-рые дру: 
гие авторы называли «диатезной экземой», и 
«экзематидами» нек-рые формы сухих экземато- 
зных процессов, себоройную Э. («себороиды» 
других авторов). 
имптоматология Э. во многом зави- 
сит от характера воспалительных явлений по- 
верхностных слоев кожи, степени интенсивно- 
сти процесса, стадия развития, локализации, 
индивидуальных особенностей больного и пр. 
Первым клин. признаком начинающейся 9. 
является краснота кожи, появляющаяся как 
правило в виде отдельных точек, быстро сли- 
вающихся между собой, образуя как бы эри- 
тематозное покраснение кожи. Иногда эта крас- 
нота появляется с самого начала как диффуз- 
ная, хотя такая краснота свойственна обычно 
дерматитам от внешних, раздражающих кожу 
причин. В этом стадии экзематозный процесс 
может остановиться в своем развитии и в даль- 
нейшем подвергнуться обратному развитию 
с последующим шелушением (часто параке- 
ратотическим) эпидермы. В нек-рых случаях 
на фоне эритематозной красноты быстро возни- 
кают мельчайшие узелки, обычно располагаю- 
щиеся в устьях кожных фоликулов (ест. 10]- 
соате), или же мелкие пузырьки (еси. уез1- 
соѕит), к-рые в дальнейшем подсыхают с об- 
разованием корочек или увеличиваются в раз- 
мерах до величины конопляного зерна и частью 
сливаются с соседними. Содержимое пузырь- 
ков— прозрачная серозная жидкость; иногда 
‚она в дальнейшем становится мутной или да- 
же гнойной, что обычно зависит от вторичной 
инфекции гноеродными бактериями. Нередко 
отмечается многокамерность пузырьков, сви- 
детельствующая о слиянии нескольких пузырь- 
ков. В этом стадии процесс может остановить- 
ся, причем пузырьки подсыхают в корочки 
(есғетпа, сгизбозит, или трей това при под- 
сыхании гнойничков), под к-рыми происходит 
эпителизация с последующим отпаданием ко- 


рочек и шелушением эпидермы (еслета зата- 
тоѕит). Если пузырьки лишаются своей по- 
крышки под влиянием избыточного давления 
жидкости или от расчесов, то обнажается крас- 
ная, лишенная рогового слоя эпидермы, по- 
стоянно отделяющая серозную жидкость по- 
верхность (еслегпа тпадідалѕ, 8. гиргит). Этот 
стадий является высшей степенью экзематозно- 
го процесса, причем и тут в дальнейшем на- 
ступает остановка процесса с образованием 
корок и последующим шелушением. Вообще 
при Э. обычно отмечаются различные стадии 
развития и не только в различных очагах, 
но часто`и в одном и том же очаге удается от 
метить разницу в центральных и перифериче- 
ских участках в смысле преобладания тех или 
иных первичных элементов (полиморфизм сып- 
ных элементов). —Зуд является обычным спут- 
ником экзематозных процессов, причем сте- 
пень его бывает в разных случаях различной, 
Постоянные расчесы могут повлечь за собой как 
обострение процесса, так и возможность вто- 
ричной инфекции гноеродными бактериями. 
Острая Э. (еслета асибила) возникает обычно 
быстро в виде красноты при чувстве жжения 
и зуда, образования пузырьков и мокнутия, 
причем клин. картина в зависимости от степе- 
ни интенсивности процесса и локализации его 
может давать различные разновидности, но в 
обтем процесс довольно скоро останавливает- 
ся в том или ином стадии и заканчивается 
в течение нескольких недель обратным разви- 
тием. Хрон. Ә. (есхета, сһгопісит) развивает- 
ся в результате принявшей затяжное течение 
острой Э. или же с самого начала развивается 
без предшествующих острых явлений. При ней 
могут иметь место проявления, свойственные 
острой Э. (особенно при обострениях), хотя 
чаще под влиянием длительности воспалитель- 
ного процесса и постоянных расчесов разви- 
вается б. или м. резко выраженная инфильтра- 
ция кожи с утолщением эпидермы, причем по- 
верхность кожи принимает шагреневидный ха- 
рактер с резко выраженными кожными полями 
и углубленными бороздками (лихенификация) 
[см. отд. табл. (ст. 399—400), рис. 4). 
Локализация Ә. тоже обусловливает 
нек-рые характерные особенности экзематозно- 
го продесса. Так, на волосистой части головы 
редко приходится видеть образование пузырь- 
ков, но обычно быстро образуются корки, иног- 
да склеивающие волосы в войлокообразную мас- 
су (колтун-—рИса ро]отаса); на коже лица кроме 
обычных форм острой и хрон. Э. иногда отме- 
чается острая Э., сопровождающаяся резкой 
гиперемией и отеком, напоминая рожистое 
воспаление. Утиные раковины при острой 9. 
нередко представляются утолщенными, а слу- 
ховой проход суженным; позади ушных рако- 
вин трещинообразная мокнущая поверхность 
вдоль позадиушной складки. По краю век- 
явления блефарита, иногда с появлением гной- 
ничков устьев фоликулов, сопровождающиеся 
временным или стойким выпадением ресниц. 
На красной кайме губ наблюдаются крустозная 
или ламеллезная формы (ріїугіаѕвіѕ Іаріогит, 
естета еоНацутиа); в углах рта экзематозные 
явления сопровождаются образованием тре 
щин, а в связи с вторичной инфекцией процесе 
может принять характер апоціоѕ ірѓесйоѕиѕ 
с помутнением и гиперплазней эпидермы. При 
Э. в области усов и бороды нередко появляется 
масса гнойничков в устьях фоликулов (есеша 
ѕвусозіїогте). В области бровей чаще встре- 
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чаются формы сухой, шелушащейся Э. Э. шеи 
чаще располагается на боковых и задней по- 
верхности (а у детей на передней поверхности 
складок шеи), нередко давая здесь лихенифи- 
цированные формы. Реже отмечаются первич- 
ные экзематозные очаги на туловище. Часто 
Э. отмечается в области грудных сосков, осо- 
бенно у кормящих грудью женщин. В области 
половых органов 9. встречается часто, поражая 
обычно у мужчин мошонку, область промежно- 
«ти или в области бедренно-половых складок 
у обоих полов, причем здесь под влиянием раз- 
дражающего действия пота обычно легко по- 
являются опрелости, а в дальнейшем разви- 
ваются экзематозные явления (есета іпіегігі- 
этозит). Здесь же нередко отмечается экзе- 
матозное поражение (с резко выраженными 
траницами), обязанное своим происхождением 
трибку (Ерідегторһубоп іпоџіпа]е), известное 
под названием ссхетаа таге1пафат (окаймлен- 
ная Ә.). У заднего прохода нередки экзема- 
тозные поражения, сопровождающиеся резким 
зудом и образованием трещин. Часто здесь от 
мечаются явления лихенификации, иногда с 
беловатыми, окруженными гиперпигментиро- 
ванной зоной участками (пепгодеги Из аа). 
На верхних конечностях излюбленной лока- 
лизацией Э. являются сгибательные поверхно- 
сти (особенно локтевые сгибы), хотя могут по- 
ражаться и разгибательные поверхности, а 
иногда процесс локализуется только в локте- 
вых областях, имел обычно форму лихенизи- 
рованных очагов. На кистях рук обычно по- 
ражение локализуется на тыльной поверхно- 
сти, часто в виде ограниченных очагов (чалце 
в области промежутка между пястными костя- 
ми большого и указательного пальцев), симу- 
лируя резко очерченными границами микоти- 
ческое поражение кожи. На ладонной поверх- 
ности кистей экзематозные поражения встре- 
чаются редко. Здесь иногла бывает своеобраз- 
ная форма ЭӘ., характериѕзующаяся явлениями 
резкого утолщения рогового покрова и образо- 
ванием глубоких трещин (еслета іуЈођісит). 
Кроме того на боковых поверхностях пальцев 
и ладонных поверхностях могут иметь место 
экзематозные осложнения дизидроза (есхета 
дузійагоісат) или очаговые, резко ограни- 
ченные экзематозные участки, иногда полулун- 
ной или серповидной формы, частью напоми- 
нающие дизидротические явления (естета рѕеџ- 
аойуѕіатоіісшт), причем в большинстве такие 
очаги оказываются зависящими от грибкового 
поражения кожи (еслета тусођісит). В нек-рых 
же случаях такое поражение кожи прихо- 
дится рассматривать как «микид», зависящий 
от грибкового поражения стоп, т. к. при лече- 
нии стоп самостоятельно исчезают очаги пора- 
жения кистей, тогда как без лечения стоп эти 
очаги могут временами обостряться, временами 
улучшаться и держаться, стойко противостоя 
местной терапии; в нек-рых случаях такие оча- 
ги дают резкие обострения при накладывании 
компресов на пораженные участки стоп. На 
нижних конечностях в общем характер экзе- 
матозных проявлений соответствует тому же 
типу, что и на верхних конечностях. Следует 
иметь в виду, что на стопах часто бывалот ми- 
хотические Ә., зависящие обычно от грибка 
ЕрЧегторвуюр шетае, с излюбленной ло- 
кализацией в межпальцевых и подпальцевых 
складках и распространением на тыльную по- 
верхность стоп и далее в область свода стоп, 
симулируя здесь дизидротический процесс с 


образованием пузырьков и крупных пузырей. 
В области ногтевых валиков экзема нередко 
сопровождается развитием паронихий, иногда, 
с отхождением ногтей. Со стороны ногтей тоже 
отмечаются своеобразные изменения, завися- 
щие, по Унна, от поражения ногтевого ложа: 
на свободном конце ногтя, а также на боковых 
фальцах появляются утолщение и разрыхле- 
ние, распространяющиеся на всю поверхность. 
ногтя, к-рый становится тусклым и легко кро- 
шится и распадается послойно. В нек-рых слу- 
чаях экзематозный процесс распространяется 
на большие поверхности тела, давая в разных 
областях те или иные особенности (местами. 
в виде сухой шелушащейся, а в сгибах мокну- 
щей Э.),а иногда развивается и общая Э., сопро- 
вождающаяся рядом явлений общего характера, 
(чувство озноба, бессонница, лихорадочное со- 
стояние и пр.). 

Этиология Ә. до наст. времени не вы- 
яснена. Ряд опытов разных авторов с метода- 
ми различных раздражений кожи говорит за, 
особенную чувствительность кожи к внешним 
раздражающим моментам у экзематиков и за 
возможность вызвать повышенную чувстви- 
тельность кожи у здоровых лиц путем повто- 
рения раздражений кожи, причем эта повышен- 
ная чувствительность может сказываться толь- 
ко к одному и тому же раздражителю (моно- 
валентная сенсибилизация) или к различным 
раздражителям (поливалентная сенсибилиза- 
ция). В свою очередь эта сенсибилизация кожи 
может быть или местной (на местах бывших 
раздражений) или общей— всей кожной по- 
верхности тела. Блох нашел, что кожа экзема- 
тиков в 7 раз чувствительней к внешним раздра- 
жителям, чем кожа здоровых, т. е. кожа экзе- 
матиков находится в особом состоянии готов- 
ности реагировать на малейшие внешние раз- 
дражители (ЕсхетфегейзсВа{ 0). То обстоятель- 
ство, что и при внутренних приемах препаратов 
(дающих экзематозное воспаление кожи при 
наружном применении их) удается получить 
экзематозные явления, говорит за возможность 
появления Э. от различных внутренних причин 
(аутоинтоксикация). Симметричное располо- 
жение экзематозных очагов говорит за внут- 
реннюю причину, действующую вероятно через 
нервную систему. В конечном итоге для воз- 
никновения Э. требуется два условия: 1} пред- 
расположение (врожденное или приобретен- 
нов) и 2) причина, могущая дать экзематозное 
поражение кожи. Предрасположение к Э. мо- 
жет зависеть от различных причин (различные 
общие б-ни и нарушения обмена веществ, как 
ожирение, мочекислый диатез, б-ни жел.-киш. 
тракта, артритизм, бронхиальная астма, рас- 
стройство деятельности желез внутренней сек- 
реции и пр.). Производящей причиной могут 
служить различные внешние раздражители, 
часто зависящие от влияния профессии (свет, і°, 
вода, различные хим. препараты, механические 
раздражения), затем бактериальные и гриб- 
ковые поражения кожи и пр., а также некото- 
рые внутренние причины (приемы внутрь ме- 
дикаментов, недоброкачественная пища, кон- 
сервы, различные маринады, сыр и др.).— 
Пат. анатомия Э. в зависимости от харак- 
тера экзематозного поражения дает разнооб- 
разные гист. картины, но в общем изменения 
отмечаются в эпидерме и поверхностных сло- 
ях кожи. В эпидерме—явления спонгиоза и об- 
разования пузырьков, потеря рогового слоя, 
акантоз, паракератоз; в собственно коже--отеч- 
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ность сосочков, гиперемия сосочкового и под- 
сосочкового слоя, периваскулярная инфиль- 
трация. 

Диагностика Э. базируется на харак- 
терных особенностях клин, проявлений по- 
верхностного воспаления кожи при наличии 
явлений полиморфизма, локализации, зуда и 
данных анамнеза. Острая эритематозная форма 
Э. (обычно лица) по отсутствию резко очерчен- 
ных границ, болезненности при надавливании 
и повышения 4° легко отличается от ронсистого 
воспаления. Полиморфная эксудативная эри- 
тема наличием характерных эффлоресценций, 


`характерной локализации и течением также 


легко отличается от Ә. Б-нь Дюринга, сопро- 
вождаясь полиморфностью сыпных элементов, 
имеющих наклонность к групповому располо- 
жению, своим течением, отсутствием диффуз- 
ного поражения кожи тоже без труда может 
быть отличима от 9. Заразительная гнойничко- 
вая сыпь отличается от импетигинозной 9. 
наличием характерных, напоминающих заса- 
харившийся мед корок, резкими границами, 
наклопностью к появлению новых очагов по- 
ражения, отсутствием диффузного воспали- 
тельного состояния соседних частей кожи. 
Хрон.снвамозная Э. едва ли может быть смеша- 
на с другими кожными б-нями, сопровождаю- 
щимися шелушением (псориаз, парапсориаз, 
красная волчанка, эпидермомикозы и пр.). 
При диагностике Э. для целей рационального 


лечения необходимо также решить вопрос, . 


имеется ли дело с первичной Э. или с вторич- 
ной, зависящей от наличия других болезнен- 
ных процессов кожи и являющейся их ослож- 
нением (чесотка, вшивость, другие зудящие 
дерматозы). 

Лечение Э. ведется в двух направлениях: 
лечение причинное и местное лечение экзема- 
тозного поражения. Если причиной 9. являет- 
ся вредное местное влияние физ. или хим. 
агента, то устранение вредного агента и назна- 
чение местных индиферентных средств бывает 
достаточным для излечения 9. В нек-рых слу- 
чаях, где причинный момент кроется в профес- 
сии б-ного, приходится ставить вопрос о перс- 
мене профессии. Если имеется основание ста- 
вить Ә. в связь с общим состоянием здоровья 
(диабет, мочекислый диатез, расстройства дея- 
тельности жел .-киш. тракта и пр.), то, разу- 
меется, наряду с местным лечением необходи- 
мо лечить основное заболевание. Специальных 
средств для общего лечения Ә. не имеется, 
однако нек-рые препараты могут оказать благо- 
творное влияние на случаи упорно рецидиви- 
рующих или хрон. Ә. Наиболее широкое при- 
менение имеют препараты мышьяка внутрь 
в виде Фоулерова раствора, или в виде пи- 
люль (напр. «азиатских»), или же в виде 
подкожных инъекций, причем лечение мышь- 
яком приходитея проводить настойчиво, со- 
блюдая требуемый диететический режим. Не- 
редко назначается внутрь хлористый каль- 
ций (по0,5 три раза в день или 10 %-ный раст- 
вор). Применяются внутривенные вливания 
`бромистого натрия, хлористого кальция или тио- 
сульфат-натрия. Далее в некоторых случаях 
успех отмечалея при аутогемотерапии, неспе- 
цифической протеиновой терапии и пр., а так- 
же при лечевии органотерапевтическими пре- 
паратами согласно показаниям возможного 
этиологического момента. 

Местное лечение Э. приходится вести в за- 
висимости от формы и степени воспалительных 


явлений. В виду легкой раздражимости кожи 
следует избегать мытья с мылом, а при резких 
явлениях совершенно отказаться от мытья, 
пользуясь для очищения кожи каким-либо 
растительным маслом, очищенным бензином 
или 60%-ным спиртом. При менее резких вос- 
палительных явлениях можно пользоваться 
слабым раствором борной к-ты, буры или Бу- 
ровской жидкости, лучше с примесью глице- 
рина. Различные дезинфицирующие растворы 
и эфир раздражают. При свежих воспалитель- 
ных явлениях назначаются сначала индифе- 
рентные присыцки (тальк, крахмал, можно 
с примесью окиси цинка) или болтушки (окись 
цинка, тальк, глиперин, лест. вода— все поров- 
ну) или пасты (паста Лассара без салициловой 
к-ты), причем для уменьшения зуда можно 
прибавить к назначаемой присыпке, болтушке 
или пасте 510% туменола, или тиола, или 
нафталана. В мокнущем стадии лучше избе- 
гать подобных назначений и вести лечение 
«влажным методом», т. е. назначить примочки 
(напр. разведенную 8 частями воды Буровекую 
жидкость, 1/, —1%-ный раствор буры, 1/.%-ный 
раствор альзоля), к-рые делаются в течение 
дня при частой смене (не допускать высыхания}, 
а на ночь--индиферентную мазь (напр. 1%-ная 
борная, или Вр. Вогасіѕ 0,5, Оле. етоП., 
Тапоцпі аа 15,0, О1усегіпі 3,0), к к-рой тоже 
можно добавить одно из перечисленных выше 
зудоутоляющих средств. Такое лечение про- 
водится 5—7 дней подряд, пока не остановится 
мокнутие. В дальнейшем переходят к назна- 
чению мазей, начиная с более слабых (инди- 
ферентных) и постепенно переходя к более 
сильным, содержащим различные противоэк- 
земные средства (сера, резорцин, дегтярные 
препараты и пр.) . Примерные прописи: Вр. Мз- 
рһаіапі 1,5—5,0, Оше. Сеіасеі, Гапоііпі 88 
15,0. МОБ Мазь. — Вр. Ќеѕогеіпі рогі 0,5—1,0, 
Оше. ешоП. 30,0. МОБ Мазь.—Вр. ва 
рр. 01. Барі (Вллвс1) аа 1,5—3,0, Опа. Себасе, 
Танок #8 15,0. МОБ Мазь.—Вр. шиг. рр. 
1,0—3,0—50, Опе. Сеасе, Тапоіпі && 15,0. 
МО$ Мазь.—Вр. ӧшћйаа1і 1,0—3,0, Опе. сеге! 
30,0. Мр5 Мазь.—Вр. ВаШг. рр., 1194. сагр. 
4е+. а 2,0, Ошо. Сеѓасеі, ГароЦо: ва 15,0. 
МЬЗ Мазь. Лучше избегать назначения вазе- 
лина в качестве основы для мази, если вазелин 
не безупречного качества, т. к. недостаточно 
очищенный вазелин действует раздражающим 
образом. Пасты с различными противоэкзем- 
ными средствами тоже могут найти применение. 
При наклонности к обострениям можно назна- 
чать вместо ‘мазей масляные взвеси (напр. 
Таиелеита са]сагеит или: Вр. Ише охудай 
60,0, ОГ. ОЦуаг. 40,0. МОБ). При хрон. 9. на- 
значаются более сильные концентрации мазей, 
имеет место и назначение мазей с пирогаллолом 
или хризаробином (1—2% и до 5%). Полезно 
перед сном делать местные ванночки (горячие) 
с раствором марганцовокислого калия или 
отваром дубовой коры или ромашки. 
Частная терапия 9., в зависимости от лока- 
лизации и характера воспалительных явлений, 
требует индивидуального подхода. При пора- 
жении волосистой части головы, обычно с обра- 
зованием корок, склеивающих волосы, прежде 
всего необходимо удалить корки при помощи 
смачивания (а может быть и накладывания 
компреспой повязки) каким-либо растительным 
маслом для размягчения корок. Иногда бывает 
необходима стрижка волос. Кожа волосистой 
части головы вообще менее раздражима, поче- 
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му опасаться обмывания водой и мылом не 
приходитсл. По удалении корок проводится 
лечение по общим правилам, причем лучше 
избегать паст, болтушек и присыпок и приме- 
нять примочки или мягкие мази. При сухих 
формах уместно назначение различных спир- 
товых растворов [Вр. Гла. сатр. дебет. 5,0, О. 
Кісіпі 1,0, Зри. уіпі (759%) 100,0, Мр] 
для протиравия кожи. При поражении кожи 
лица лечение вести с осторожностью в виду 
избыточной раздражимости кожи. То же иметь 
в виду при Э. грудных сосков. Э. в кожных 
складках и на соприкасающихея кожных по- 
верхностях (под грудными железами, область 
бедренно-половых поверхностей) требует при- 
монения повязок, разобщающих соприкасаю- 
щиеся поверхности. В области заднего прохода 
предпочтение отдается болтушкам или пастам, 
иногда приходится назначать и суппозитории. 
На конечностях лечение ведется по общим пра- 
вилам, причем нередко при поражении кистей 
и стоп приходится опорожнять проколом боль- 
шие пузыри; при хрон. формах назначают го- 
рячие местные ванночки. При гиперкерато- 
тических формах назначаются мази с салицило- 
вой к-той и компресные повязки. При упорстве 
мокнущих форм полезно бывает смазывание 
12 %-ным ляписом. Нередко при упорных 
хрон. формах, особенно при лихенифициро- 
ванных и инфильтрированных Э., приходится 
прибегать к рентгенотералии, 
Светолечение экземы проводится 
согласно показаниям данного случая. Общие 
солнечно-воздушные ванны или общие облуче- 
ния горным солнцем оказывают хорошее влия- 
ние на Ә. у малокровных и скрофулезных субъ- 
ектов. При острых воспалительных явлениях 
местное применение красного света способствует 
уменьшению зуда и воспалительных явлений. 


При хрон. ограниченных экзематозных очагах. 


может иметь место лампа Кромайера. Но вооб- 
ще терап. ценность ультрафиолетовых лучей 
для Э. невелика за исключением себоройной 
Э. Лучше действуют лучи Рентгена или Букки 
(пограничные лучи), имеющие широкое при- 
менение при хрон. формах Э. (острая Э. такому 
лечению не подлежит). Рентген. лучи приме- 
няются в дробных дозах (1/, НЕР) в количестве 
2—3 сеансов с промежутками в 1—2 недели. 
После первого сеанса, иногда отмечается обост- 
рение процесса, но как правило зуд пропадает 
очень быстро, и в дальнейшем наступает обрат- 
ное развитие экзематозного процесса. Особен- 
но хорош эффект при хрон. лихенифицирован- 
ной или инфильтрированной Ә., обычно упорно 
неподдающейся медикаментозной терапии. Ре- 
цидивы возможны и после рентгенотерапии; 
повторное лечение рентген. лучами проводить 
в осторожностью и после длительного (6 меся- 
цев и более) интервала. При проведении рент- 
тенотерапии местная медикаментозная терапия 
отменяется, особенно приходится избегать на- 
значения препаратов, включающих соли тя- 
желых металлов (висмут, ртуть, цинк). Лучи 
Букки тоже даются дробными дозами (150— 
300 г) с интервалами в 8—10—15 дней. Лучи 
Букки имеют преимущество перед рентген. 
лучами в том смысле, что при них, особенно 
при повторных циклах лечения, не приходится 
опасаться поздних побочных явлений, как при 
рентген. лучах (атрофия кожи). Недостатком 
лучей Букки является ограниченное поле дей- 
ствия (максимум 10 см в диаметре) и часто 
наблюдающаяся довольно длительная избы- 


точная пигментация кожи. В случаях распро- 

страненной хрон. Э. нек-рые авторы рекомен-- 
дуют проводить косвенную рентгенотерапию- 
путем освещения области позвоночника для 

воздействия на межпозвоночные симпат. узлы 

(© участка в грудной и 2 в поясничной части 

по 1/, НЕР при 0,5-мм цинковом и 1-мм алю- 

миниевом фильтрах при наклоненной в 45°. 
трубке с одной и другой стороны), повторяя 

сеансы 2—3 раза с двухнедельными интервз- 

лами. Кроме того для лечения Э. предлагалось- 
лечение радием и эманацией радия или Тро- 

гішп Х в виде свеже приготовленных мазей или 

растворов. Результаты аналогичны рентгено- 

терапии. 

Себоройная экзема (есета ѕерог- 
тро1епш) представляет собой своеобразную: 
картину кожного заболевания; впервые выде- 
лена Унной в 1887 г. как паразитарная 9... 
характеризующаяся круглыми или полицикли- 
ческими очертаниями очагов поражения кожи 
(син.; зероттпейе Вгосд, естбётамае ПГамег) 
[см. отд. табл. (т. ХХХГУ, ст. 635—636), рис. 5]. 
Симптоматология себоройной 9. сводит- 
ся к наклонности поражать прежде всего об- 
ласть волосистой части головы, распространять- 
ся сверху вниз на лицо (область век, складок 
крыльев носа, носогубных, позадиушных, ушной 
проход, подбородочную область), боковые по- 
верхности шеи, область грудины, над- и подклю- 
чичные пространства, область пупка, паховые. 
сгибы, область половых органов, подмышеч- 
ные впадины, локтевые сгибы, на спине в обла- 
сти лопаток и вдоль позвоночного столба до 
крестца, передне-внутренние поверхности бе- 
дер, подколенные впадины, тыл кистей и стоп. 
Такое предпочтительное расположение зави- 
сит повидимому от избыточного снабжения. 
кожным жиром этих мест, хотя очаги могут 
располагаться и на других местах и в частности 
на ладонях и подошвах, лишенных сальных 
желез. По существу себоройная Э. не стоит’ 
в связи с повышенным салоотделением кожи, 
являющимся лишь спутником 9., главное же 
сводится к избыточному образованию: ауто- 
хтонного эпидермального жира, отличающегося 
от жира сальных желез. Морфол. элемента- 
ми себоройной 9. являются пятна или узел- 
ки желтоватого или желтовато-красного цвета 
различных градаций оттенков—от цвета нор- 
мальной кожи до бурого, причем первоначаль- 
ные элементы имеют наклонность увеличивать- 
ся в размерах и сливаться между собой, обра- 
зуя различной формы очертания, обычно на- 
клонные к серпигинозному разрастанию. По- 
верхность очагов обычно предетавляется по- 
крытой мелкими жирными чешуйками; она. 
матового оттенка в отличие от маслянистой 
себореи, не имеет наклонности к мокнутию 
(последнее может появиться при раздражении 
очагов поражения потом или раздражающими 
хим. веществами).—Различают след. разновид- 
ности себоройной Э.: 1) есл. зефоттв. рариіабитк 
(Оппа)—наличие желтоватых шелушащихся 
узелков или пятен; 8) есх. веъоттЬ. сіїсит- 
спринт —с резко очерченными границами; 
еси. зефотгЬ. поттиаге—при круглых моне- 
товидных дисках; ес. ѕероггһ. аппа]ате—при 
кольцевидных очертаниях; ест. вефоттЬ. ре- 
фа1о1аез—при форме пальмового листа вдоль 
позвоночного столба с ответвлениями по меж- 
реберным промежуткам; 3) ест. ѕеђотгһ. тас- 
пагеафат Паушт, азсит-— при крупных оча- 
тах; 4) еси. ѕероггћ. рвогіавіѓогте-—при резко. 
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зпелушащихся очагах; 5) өст. вебоггь . ехѓойепѕ 
ишуегзае—при общей шелушащейся форме; 
$) есх. вероггь. рібугоійеѕ-—-при сухом отрубе- 
видном шелушении; 7) ест. ѕероггһ. егуБетадо- 
риуго1Ае--при отчетливо выраженной крас- 
ноте и шелушении и др. Субъективные беспо- 
койства или отсутствуют или б-ные отмечают 
зуд, усиливающийся по ночам или при поте- 
нии.—Течение в разных случаях различ- 
ное: иногда процесс держится стационарно на 
отдельных очагах годами, улучшаясь в летнее 
‘время и ухудшаясь зимой; иногда имеет наклон- 
ность давать вспышки распространения или 
"же подвергаться обратному развитию. Т. н. 
сухая себорея волосистой части головы рас- 
сматривается нек-рыми как начальная форма 
себоройной экземы. 

Этиология себоройной Э. остается не- 
выясненной: паразитарная натура ее отвер- 
гается, т. к. роль каких-либо микроорганизмов 
при ней, в том числе и «морококков» Унны, 
никем не могла быть доказана. В нек-рых слу- 
чаях возникновение 9. удается поставить в 
вязь с жел.-киш. ненормальностями (запор, 
хрон. колиты и пр.), нарушенным обменом 
веществ, расстройствами эндокринной системы 
ипр.-Д нагностика базируется на клин. 
ҡартине, характере распространения сверху 
вниз, излюбленной локализации; легко про- 
водится диференциальная диагностика с дру- 
гими дерматозами (рѕогіаѕіѕ уз ат13, рібугіаѕіѕ 
гозеа, Плриз өгуіһетаіоаеѕ и пр.). 


Лечение себоройной Э. ведется по тем” 


эко принципам, что и лечение банальной Ә., 
т.е. общее (в зависимости от предполагаемого 
общего заболевания, предрасполагающего к 
возникновению 9.) и местное воспалительного 
процесса, причем последнее проводится более 
энергичными препаратами, т. к. себоройная 
Э. менее склонна давать обострения. При ост- 
рых явлениях лечение проводится по указан- 
ным принципам для острой банальной Э. В 
остальном применяются различные препараты, 
как сера, деготь, резорцин, салициловая к-та, 
пирогаллол, хризаробин и др. в виде мазей, 
болтушек, паст, растворов, как напр.: Вр. 
Зиг. рр. 3,0, Вевогсийи риті 0,5—1,0, Опр. 
Себасеі, Гәпоіпі аа 15,0. МОБ Мазь. —Вр. 
ЗаНаг. дерит., Беѕогсіпі, ІсҺћуоі аа 2,0, 
Ас. ѕа]ісуі. 1,0, Уаѕеіпі аа 50,0. МОБ Мазь. — 
Вр. Сћгуѕагоріпі, Ісћіћуо1і ва 5,0, Ас. заПсу[. 
2,0, Узѕеірі за 100,0. Мр Мазь. Бр. Ван 
Тиг. рр. 12,0, Сатрћог. іг. 1,0, Мис. бшиті 
агар. 6,0, Аа. тоѕагит, Ад. Са1сіѕ аа 100,0. 
мр Наружное. Кр. бииг. рр., Каі. ваНиг. 
яа 10,0, Ише: ваШог. 4,0, Аа. Возае аа 100,0. 
МОБ Наружное (Гомо аЛра) .--Кр. БаНат. рр. 
4,0, 21псі охуй. 6,0. Тат. с. 2,0, Ахипе. 
Ъеп7. аа 50,0. МОЗ Паста.-—Вр. био". рр. 
5,0, Ас. ваПеу1., Везогси аа 1,5—2,5, УазеП- 
пі аа 50,0. МОБ Мазь.—Вр. Кеѕогсіпі, Ас. 
вәјісу1. аа 1,0, О1. Боѕсі 5,0, Зар. еа. 4. в. 
аа етл1ѕ., ЗиМог. рр. 5,0, Ахуипр. репх. аа 
50,0. МОБ Мазь.—Вр. РуговаПой, Ісһћуоі 
аа 5,0, Ас. за1су1. 2,0, УазеЦит аа. 100,0.— 
Ер. Татепо]-атта. 8,0, Апіһтаторіпі 2,0, 
Тіпсъ. Веплоеѕ 30,0, Аеіћег. заН. 20,0. МОБ 
Смазывание.—Вр. Ісһіһуо!-апип. 3,0, Вон 
горг. 0,5, Вон а. 2,5, Маспез. сагр. 4,0, Ише 
охуа. 5,0, АшуН Огутае 8,0. Мрз Пудра.— 
Вр. иог. рр., 01. Еарі аа 1,5—3,0, Раща 
7лпсі 30,0. МОБ Наружное.—Для волосистых 
частей головы предпочтение отдается мазям 
или спиртовым растворам. При распространен- 
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ных очагах и при наклонности к ухудшениям 
в зимнее время назначаются общие облучения 
горным солнцем, а в летнее время у таких 
б-ных проводятся общие солнечно-воздушные 
ванны. Рентгенотерапия применяется в упор- 
ных случаях ограниченных очагов. Лечение 
пограничными лучами дает удовлетворитель- 
ные результаты. М. Демьянович. 

Экзема в детеком возрасте. Э. встречается 
гл. обр. у детей раннего возраста —приблизи- 
тельно у 49% детей, посещающих консультацию 
(Соколов, Варшавская). Она появляется иног- 
да очень рано—в первые недели жизни ребенка, 
чаще не ранее 3—4-мес. возраста, и держится, 
улучшаясь и снова обостряясь, очень упорно 
лет до 2—4, в некоторых случаях дольше, 
а иногда в той или иной форме всю жизнь. 
Излюбленное место--лицо и волосистая часть 
головы; на лице 9. занимает всего чаще щеки, 
подбородок, лоб, складки кожи за ушами, 
оставляя свободной кожу вокруг рта. На щше- 
ках она развивается из себоройного дерматита 
(Мото) ‚к-рый получил название «молочной кор- 
ки» (МПерзеног. На волосистой части головы 
очень часто имеет место образование жирных 
корок на мокнущей поверхности Э., а также 
гнойная инфекция ее, что дает материал для 
более обильного образования корок. Б. или м. 
распространенные очаги Э. образуются и на 
других участках кожи, в нек-рых случаях осо- 
бенно упорно держатся очаги в складках кожи, 
гл. обр. в подколенных и локтевых, и на кистях 
рук. Упорные іпбегігісо, а также егутодег- 
па дездаатайуа Тешег’а, возникающие у 
детей первых недель жизни, повидимому гене- 
тически родственны Э. и иногда протекают со- 
вместно с ней. 

Э.—не местная б-нь; она представляет резуль- 
тат неправильностей в обмене всего организма и 
возникает у ребенка всегда на конституциональ- 
но-патологической почве: чаще всего это эксуда- 
тивный диатез, или очень близкий к нему арт- 
ритизм, или лимфатико-гипопластическая кон- 
ституция, а иногда и другая врожденно не- 
полноценная почва, напр. Ә. монголоидов и др. 
В нек-рых случаях такую почву создает вро- 
жденный сифилис. Мнение, что фе играет 
этиологическую роль при Э., ничем не доказано 
и представляется мало вероятным. Конститу- 
пионально-неполноценная почва характеризу- 
ется между прочим анамнезом эксудатиков: 
частота поражений щитовидной железы у ро- 
дителей (33% случаев), днабета (18,5% слу- 
чаев), далее подагры, эпилепсии и т. д., а так- 
же морфол. признаков задержки развития 
(Соколов). Общее условие для возникновения 
на этой почве Э.--повидимому аллергическое 
состояние; у детей или в их семьях часто можно 
отметить те или иные проявления аллергии: 
бронхиальную астму, крапивницу, отек ќвин- 
ке и др. Кроме того на то же указывает по- 
вышенная эозинофилия в крови и тканях эк- 
вематиков, положительные кожные пробы с раз- 
личными белками, феномен Праусниц-Кю- 
стнера (Ргаллзи2-Казюоег) и мн. др.— Появле- 
ние Ә., тевр. ее обострение, гл. обр. стоит 
в связи с моментами алиментарного характера 
(начало прикорма молоком, нерегулярное кор- 
мление ит. д.) или инфекции, например грип, 
вакцинация; однако не менее часто она, возни- 
кает у детей на.чисто грудном молоке и без 
ясного повода. Иногда, исчезая с возрастом, 
Э. оставляет свой эквивалент--бронхиальную 
астму, ргигісо, отек Квинке и др. Прогноз, 
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несмотря на длительность и упорство б-ни, 
хороший; Ә. редко дает тяжелые осложнения, 
угрожающие жизни. В числе таковых следует 
отметить: нефрит, обусловливаемый вероятно 
стрептококковой инфекцией Э., и сепсис от 
той же причины. Изредка наблюдают внезап- 
ную смерть при Э. (Еклетіоа), что ставят 
в связь со ѕъабиѕ Шушісо-Іутрһаїіісиѕ (Рањалп, 
Недіпсег), а также с всасыванием с поверхно- 
сти экземы. 

Профилактика Ә. у детей, наклонных 
к пей, состоит в том, чтобы наладить правиль- 
ное кормление ребенка, избегать нарушений 
режима, инфекции, запоров и поносов. У таких 
детей не следует начинать раннего прикорма 
молоком; следуст вообще ограничивать моло- 
ко. При уже возникшей Э. на первый план выд- 
вигается диет. лечение. Американцы пред- 
лагали регулировать диету ребенка (и его 
матери) на основании кожных проб, выбрасы- 
вая все, на что положительно реагирует ребе- 
нок; на практике это не дает надежных резуль- 
татов. При грудном вскармливании рекомен- 
дуется осторожное ограничение женского мо- 
лока, ранний прикорм (не молоком), перевод 
на грудь другой женщины. У ребенка, находя- 
щегося на смешанном и искусственном вскар- 
мливании, следует ограничить коровье молоко 
и искать пищу, уменьшающую явления Ә., 
путем временного исключения из диеты ребен- 
ка той или другой ее составной части при на- 
блюдении за ходом Э. Иногда дает эффект за- 
мена коровьего молока козьим. Однако часто 
диетотерапия не дает надежного результата, 
и Э. излечивается на полноценной пище. Не 
следует держать ребенка долго на голодной 
и односторонней диете; с этой точки зрения 
экземный суп Біпке1ѕіеіп’а представляет риск. 
Часто применяют общее лекарственное лече- 
ние—серу и каломель (Шеѕасе) в минимальных 
дозах, Твугео1 т (французы), СаСі, в 5%-ном 
растворе. Протеино- и гемотерапия не дают 
сколько-нибудь ощутительных результатов, 
также и СаСі, в вену; Пегю и Оланье (Рећи, 
Ащасшег) рекомендуют энтерококковую вак- 
цину. Несколько больший эффект в нек-рых 
случаях получается от кварцевой лампы, а в 
особенности от так называемых лучей Букки. 
Местное лекарственное лечение—по общим 
правилам. А. Соколов. 

Лит.: Демьянович М., Экзема (Основы клинич.., 
экспериментальной и социальной венерологии и дерма- 
тологии, т. — Клиника болезней кожи, под ред. Иордана, 
стр. 82—114, М.—Л., 1931, лит.). Иордан А., Экзема, 
М. —Л., 1928; Марфан А., Экзема у детей грудного 
возраста, М., 1929; Тозвпег, Ріаспоѕе ипа Тһегаріе 
1е5 ЕК2етз, ҰУйгураге, 1905; Кгеіріси С., Єктете 
пла регтаїіиаеп (НпЬа. а. Нац - и. беѕсћесћіѕКкг., Бтзв. 
у. Г. Јадаѕѕоһп, В. УІ, Т. 1, В., 1997, лит.); Мого Е., 
Ек7ета іпѓапіот ипа Регта $ ѕероггпоідеѕ, В., 1932; 
Реди М. е Ац 1авпіег В,, Г’есхбта ди поџггіѕѕоп, 
Р., 1934; Оппа Р., РаіћоІовіе опа Тһегаріе дез кхе, 
№іеп, 1903; Мілпк1етг и. Оппа р., раѕ веротгћоі- 
ве Екзем (Нпар. а. Наці- п. беѕсһіесһіѕКг., Вгза. у. 
Т. Тадазвовп, В. УТ, Т. 4, В., 1937, лит.). 

ЭНЗОГЕННЫЙ, возникший в силу причины, 
лежащей вне организма. Таковы заболевания, 
звязанные с травмой, инфекцией, режимом пи- 
ания и т. п. По существу следовательно прел- 
тавление об экзогенности противополагает- 
‚я представлению об эндогенном (см.), одна- 
40 абсолютного противопоставления обоих по- 
Ілтий делать не следует, т. к. внешние фак- 
юры, воздействуя на организм, могут быть 
тишь случайным и по существу малозначитель- 
тым поводом, вскрывающим значение другого, 
юлев важного фактора эндогенного порядка, 
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например незначительная травма, влекущая за. 
собой серьезный травматический психоз при 
бесспорных конституциональных предпосыл- 
ках у заболевшего. С другой стороны, система- 
тическое воздействие на организм внешних 
факторов может коренным образом изменять. 
нервно-гуморальные, коррелятивные связи, т.е. 
внутреннюю среду организма, и уже на базе . 
этих изменений могут возникнуть пат. явления 
при тех же или других Э. воздействиях. Дру- 
гими словами, Э. факторы, преломляясь во 
внутренней среде организма, неизбежно стано- 
вятся и факторами эндогенными и притом ча- 
сто весьма важного патогенетического : вначе- 
ния. См. также Патогенез, Этмология. 
ЭНЗОСТОЗЫ, костные образования, имеющие 
периферический рост и возвышающиеся над 
поверхностью кости. По Кауфману (Калбааии), 
Ә. должны быть включены в группу кост- 
ных опухолей--остеом; эти последние в за- 
висимости от характера роста разделяются на. 
Ә. и эностозы (см. Остеома). Э. встречаются 
в виде солитарных и множественных, причем 
последняя форма, связанная с нарушением 
роста всей костной системы, должна быть 
выделена в самостоятельную нозологическую 
единицу. Как те, так и другие чаше всего 
встречаются в длинных трубчатых костях и 
исходным их пунктом является линия эпифи- 
зарного хряща. Рост Э. обычно заканчивается 
вместе с ростом всего организма. Строение 9. 
напоминает строение нормальной костной тка- 
ни: со спонгиозным веществом в центре (причем 
количество и величина Гаверсовых каналов 
являются достаточно вариабильными), с кор- 
тикальным слоем по периферии и тонким слоем 
гиалинового хряща, покрывающего поверх- 
ность Э. или непрерывным слоем (по Кіеіһиѕ’у) 
или отдельными островками (по Кескіпоћаџ- 
зеп’у). Нередко в костной ткани наблюдаются 
изменения, типичные для различных этапов 


‘энхондрального образования кости. В некото- 


рых случаях Э. имеет свою отдельную слизи- 
стую сумку. Форма Э. может быть весьма раз- 
личной: бородавчатой, на удлинениой стебле- 
видной ножке (костные полипы, по Тихову) 
или в виде более мощных плоских бугров. Опи- 
саны случаи, где происходящий самостоятель- 
ный перелом Ә. вел в дальнейшем к образова- 
нию типичного псевдартроза (Зсһирегі, Зиль- 
берберг и др.). 

В происхождении солитарных Э. нек-рыми 
авторами (Алипов, Ѕргіпєег, Зильберберг) из- 
вестная роль приписывается травме как пред- 
располагающему моменту, особенно при воз- 
действии ее на область, близкую к эпифизар- 
ной линии. Клин. значение солитарного 9. 
определяетея такими сопутствующими явлени- 
ями, как укорочение кости, что по Бессель- 
Гагену (Веззе|-Назеп) является выражением. 
определенного тормозящего действия Э. на 
пормальный рост кости, а гл. обр. соотношени- 
ем с близлежащими тканями, с нередко наблю- 
дающимися явлениями со стороны сосудов 
и нервов: болями, расстройством кровообра- 
щения вследствие сдавливания, в отдельных 
случаях (Зильберберг и др.) с образованием 
аневризмы а. рорМаеае или даже гангрены. 
конечности (случай КіепрбсК’а). 

Редкой формой солитарного Э. является т. н. 
ехоѕоѕізѕ Битгзафа, при к-рой 9. пме- 
ет свою капсулу, причем в отдельных слу- 
чаях наблюдалось образование в ее полости сво- 
бодных тел (случаи Втало’а, Кузнецовекого — 
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локализация Ә. в области подвздошной кости, 
ВШто а, Еешевен”а—нижняя треть бедра). 
Фишером (Е1зспег) описан случай множествен- 
ного ехоѕіоѕів ритбала. Капсула Э. состоит из 
обычной волокнистой соединительной ткани, 
более рыхлой на внутренней поверхности, где 
имеется образование ворсинчатых разрастаний, 
выстланных оболочкой, подобной синовиаль- 
ной. Иногда, наблюдаются особые хрящевые об- 
разования, прикрепляющиеся к капсуле пос- 
редством тонкой ножки; аналогичные образова- 
ния встречаются и в виде свободных тел. Вопрос 
об этиологии и патогенезе ехоѕіоѕвіѕз Бигзаба 
является не разрешенным. По мнению Ринд- 
флейша (Віпаћеіѕсћ), еховіоѕіѕ Батзада обра- 
зуется из той части суставного хряща, к-рая 
граничит с синовиальной оболочкой, и капсула 
Э. следовательно является выворотом сустав- 
ной сумки, т. ө. имеется экхондроз. Целый ряд 
авторов (Вогиваярф, Меибеамег, Е15срег, Кеск- 
Ниопалзеп и др.) считает капсулу вторичным 
образованием по типу слизистых сумок, при- 
чем Ритгус (Віеіћиѕ) проводит сравнение с об- 
разованием капсулы при псевдартрозе. На- 
конец Конгейм, Рибберт, Кузнецовский на 
основании сложных отношений между 9. и кап- 
сулой, напоминающих нормальный сустав, 
а также той аналогии ‚к-рая имеет место и в па- 
тологии сустава (образование хрящевых раз- 
растаний и свободных тел), считают, что при- 


чина образования ехоѕіоѕіѕз Фитзаба лежит в. 


отщепившемся эмбриональном зачатке суета- 
ва, т. е. имеется как бы тератома сустава, При 
множественных хрящевых 9., так наз. ехоѕёо- 
$13 саг аріпеа, Соорег’а, ессһопагозіѕ оззИсаля 
Уитево\’а, озбеоду гора ехоѕіоіса Вауег’а 
и Уа[ег’а, имеется распространенное пораже- 
ние костной системы с образованием множе- 
ственных 9., с первичной их локализацией 
в области эпифизарного хряща, с нарушением 
роста длинных трубчатых костей и нередко 
с наследственной передачей этого страдания. 

Начало страдания должно быть отнесено 
или к самым первым годам жизни илик эмбрио- 
нальному периоду. По Вирхову и Куперу Э. 
развиваются из вытесненной части интерме- 
диарного хряща. Бессель-Гаген причину забо- 
левания видит в местном нарушении нормаль- 
ного роста, однако Пельс-Лейсден (Ре1$-1.601в- 
дем) наблюдал случаи ненормального роста 
и в костях, не пораженных 9., почему он счи- 
тает, что имеются общие причины, оказываю- 
щие влияние на нарушение энхондрального 
роста, т. е. имеет место конституциональная 
порочность всей остеогенетической ткани в 
целом, При множественных Ә. имеются всегда, 
нарушения в пропорциях тела, гл. обр. конеч- 
ностей, с последующей вторичной деформацией 
их, укорочение пальцев, асимметричное по- 
ложение таза. Часто наблюдается сочетание 
с множественными хондромами, что дало повод 
Кинбеку (Кіепрӧсҝ) предложить для этого 
страдания название «хондральной дисплазии». 
Большое внимание при экзостозном заболева- 
‚нии всеми авторами уделяется состоянию эндо- 
кринной системы. Роттер (Во Мег), а из рус- 
ских авторов Гинзбург указывают на связь 
заболевания с недостаточностью щитовидной 
железы. Возможно имеет значение также ги- 
пофункция половых желез без нарушения их 
генеративной функции. Так, по Бидлю (В1е 1}, 
удаление яичек ведет к замедленному окосте- 
нению эпифизарного хряща и нарушению про- 
порций между длиной конечностей и тулови- 


щем. Из двух случаев, описанных Захарьиным, 
водном имелся общий ипфантилизм и вдругом— 
инфантильная матка. Кроме того тот же автор 
как на конституциональный момент указывает, 
что носителем Э. были последние дети у много- 
детных матерей. В виду того, что патогенез 
заболевания еше не выяснен, б-ные с множе- 
ственным Э. подлежат лечению, а именно опе- 
ративному вмешательству, только в случаях, 
где в виду определенной локализации или резко 
выраженной вторичной деформации кости зна- 
чительно нарушаются статика и динамика ко- 
нечностей. Е. Левашова. 

ЭНЗЭНЦЕФАЛИЯ (от лат. ех— из и греч. еп- 
серра105--мозг), буквально мозг снаружи, урод: 
ство развития костей черепа и вещества мозга, 
выражающееся или в том, что при полном от- 
сутствии черепных покровов и самих костей 
(именно крыши) черепа массы недоразвитого 
мозгового вещества с оболочками мозга лежат 
совершенно открытыми [9. при акранит (см.)], 
или же в том, что имеется лишь ограниченный 
дефект только черепной коробки, через к-рый 
выпячиваются под кожу части мозгового ве- 
щества с оболочками; в последнем случае более 
принято говорить о мозговой грыже (һегпіз 
сегерга]іѕ, серһа1осе]е) — см. Нуйтосеррйосев, 
Нуйгосерћаотетітаосеіе. 

ЭНКОВСНАЯ ФИСТУЛА, экспериментальный 
метод неполного выключения функции печени, 
впервые предложенный Экком (1877). Метод 
заключается в оперативном образовании соу- 
стья между нижней полой и воротной венами, 
с одновременной перевязкой последней выше 
соустья, вследствие чего ток крови, минуя пе- 
чень, направляется непосредственно в нижнюю 
полую вену. В своем первоначальном виде 
наложение Э. ф. являлось весьма затрудни- 
тельной операцией, т. к. последняя требовала 
специально изготовленного инструментария 
(напр. особого устройства миниатюрных нож- 
ниц) и большого технического навыка. Впо- 
следствии, в виду особой важности Э. ф. как 
метода изучения функции печени, были пред- 
приняты попытки усовершенствования и упро- 
шения техники ее наложения, в результате 
чего Фишлер (Ііѕесһіег) в сотрудничестве со 
Шредером (Зергбдег) в 1909 г. опубликовал 
упрощенный способ операции 9. ф., который 
с течением времени лишь только несколько 
был им улучшен. . 

В последней модификации операция нало- 
жения Э. ф. состоит в следующем. Кожный раз- 
рез ведется полуовальной линией, начинаю- 
щейся верхним концом в области левого под- 
реберья на 3—4. см в сторону от средней линии. 
Затем разрез пересекает последнюю и, описав 
полуовал, спускается вниз на 6—7 см, почти 
по прямой линии. Если по вскрытии брюшной 
полости доступ к нижней полой и воротной 
венам затруднен (нельзя широко раздвинуть 
брюшную рану), разрез продолжают дальше 
на нужное расстояние. Когда брюшная по- 
лость вскрыта, марлевыми салфетками раздви- 
гают брюшные органы в стороны так, чтобы 
открылея широкий доступ к вышеуказанным 
венам (у. сауа ШЁ. и у. рогіае). Затем тупым 
путем их осторожно отпрепаровывают от при- 
лежащих ткапей на пространстве, достаточном 
для их свободного сближения вплотную. Когда 
это достигнуто, под у. рогбае, в месте ее впа- 
дения в ворота печени, иглой Дешампа подво- 
дат длинную лигатуру, концы к-рой захваты- 
вают зажимом Нохера или Пеана и выводят на- 
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ружу из брюшной полости, оставляя их сво- 
бодными (рис. 1, л). После этого по возможности 
высоко (как можно ближе к воротам печени) 
между венами накладывается первый шов, 
плотно фиксирующий их стенки друг к другу 
(рис. 1). Таких швов обычно накладывают 7, 
что занимает пространство в сред- 
нем ок. 2,5—3 ем. Затем на круг- 
лой игле снизу вверх через всю 
толщу стенки у. рогіае между и на 
уровнях 2-го верхнего и 6-го них 
него швов проводится т. н. режу- 
шая лигатура (из сравнительно 
тонкого,'но крепкого шелка», ко- 
торая по выходе из просвета у. 
рогіае на уровне Я-го верхнего 
шва перекидывается в сторону 
у. сауае 111. и на равном расстоя- 
нии от швов, соединяющих обе 
вены, проводится тем же поряд- 
ел. ком, но только сверху вниз че- 
рез стенку у. сауае шЁ и выво- 
дится нижним концом наружу 
(рис. 1). Следующим этапом опе» 
рации является закрытие режу- 
щей лигатуры таким образом, что- 
бы она оказалась между тесно 
сдвинутыми стенками у. сауае 111. 
и у. ромае. Последнее достигает- 
ся наложением на нижнюю по- 
лую и воротную вены второго 
ряда швов, симметричного перво- 
му, но располагающегося по другую сторо- 
ну режущей лигатуры (рис. 2). Последний 


Рис. 1. Пер- 
вый соедини- 
тельный шов; 
стрелками по- 
кавано нашра- 
вление режу- 
щей лигатуры 
(р. л.): у. с. 
ії. — нижняя 
полая вена; у. 
р. ~— воротная 
вена. 


(7-й) шов не завязывается узлом и временно оста. 
ется свободным. Затем, когда это достигнуто, 
захватывалот крепко концы режущей лигатуры 
и посредством быстрых пилящих движений вы- 
дергивают ее наружу. В этот момент обе стенки 
сшитых вен оказываются прорезанными и ме- 


жду пими устанавливается 
сообщение (соустье), вслед- . 
ствие чего кровь из ворот- 
ной вены начинает поету- 
пать в нижнюю полую. На 
образование соустья указы- 
вает кровотечение из нижне- 
го угла незакрепленного со- 
единительного шва (7-го), 
который немедленно затя- 
гивается, и кровотечение ос- 
танавливается. Затем завя- 
зывается наглухо лигату- 
ра, предварительно свободно 
наложенная на у. рощае 
(рис. 1, л), вследствие чего ряд соединительных 
теперь кровь полностью уст- швов: 
ремляется из у. рогіае в у. сауа іпї. На этом 
операция наложения Э. ф. заканчивается, 
Предосторожности, к-рые необходимо соблю- 
дать при операции 9. ф., сводятся гл. обр. 
к избежанию значительных кровотечений, что 
достигается тщательным подбором хир. инст- 
рументария и. особенно игл. Последние долж- 
ны быть малых размеров, круглого сечения и 
круто изогнутые. Номер шелка подбирается по 
имеющимся иглам с таким расчетом, чтобы он 
был немного толще ушка иголки. Кровотече- 
ние из швов останавливают тампонадой. Опе- 
рацию 9. ф. обычно производят на собаках 
15—16 кг весом. Особое знамение имеет выбор 
животного, к-рое должно иметь широкую грулд- 
ную клетку, плоскую брюшную стенку и по 
возможности широкий подреберный угол. Все 


Рие. 2. Способ обши- 
вания режущей лига- 
туры (р. л.): І—пер- 
вый ряд соединитель- 
ных швов; 11—второй 


эти особенности телосложения обеспечивают 
низкое расположение печени, что значительно 
облегчает доступ к нижней полой и воротной 
венам. Из подходящих пород можно указать 
на бульдогов, мопсов и особенно помесь таксы 
и обыкновенной дворняжки. Самки более под- 
ходят для 9. ф., нежели самцы. В послеопера- 
ционном периоде животное должно получаль. 
углеводисто-молочный режим. Мясо и вообще 
обильное введение животного белка иеклю- 
чается в виду быстрого развития симптомов 
отравления. —Опорация т. н. «обратной» Э. ф., 
предложенная Фишлером (Е1зеШет), произво- 
дится аналогично «прямой» 9. ф., стей лишь 
разницей, что перевязывается нал соустьем не 
воротная вена, а нижняя полая. Обратная 
Э. ф. служит для получения чистой печоночной 
крови с помощью глубокой катетеризации 
(через у. јцелџ1агіѕ) нижней полой вены на уров- 
не впадения в нее печоночной вены (ЕіѕеҺег). 
Последняя операция (обратная Э. ф.) как пол- 
готовительный этап была использована Ман- 
ном и Магатом (Мапа, Маваёһ) для их изве- 
стной операции полного выключения печени, 
Э. ф., несмотря на ее недостатки в физиол. 
отношении (неполное выключение печоночного 
кровообращения, т. к. остается в целости а. 
Вера са), все же до сих пор имеет большое зна. 
чение в экспериментальной физиологии и пато- 
логии печени, 
му. : 

зотии, ч. 0, Комо 0908.1 Операции и олыты з а 
вязке воротной вены, Военно-медицинский журнал, т, 
ОХХХ, 1877; Еіѕсһіег Е., Бе АпЈеръте дег Еск- 
всреп Ріѕѓе1 реіт Нипае (Ноа. бег ЂіоІорівсһеп Атреіїѕ- 
теѓһодеп, һб, у. Е. Араегһа1йеп, АЪЕ. ТУ, Т. 6, Тіе? 
206, В. \Меп, Я он же, Еіпе еіпѓасћеге Аз гиря 
асг Есквсһеп Ее], Атеһ. #. ехрегітерќеће Раё. ч. 
Рһагт., В. ХІ, 1909; Март Е. а. Маваёһ Т. 
Зе; оп рһуѕіоіову оғ Пуег, Атег. јоигп. оѓ рћувіої,, 
у. ГХУ, 1923; Мапи Е., Мара+ћЬ Т. а. Во 1 тап 
5., Вией оп рһуѕіоіову оѓ йуег, ірідет, у. ТХІХ 
1924. . Чечулин. 

ЭКЛЯМПСИЯ, ес1атарза (от греч. екіатро— 
вспыхиваю, воспламеняюсь), наиболее харак- 
терное и типическое заболевание из группы 
пат. процессов беременности, объединенных в 
последнее время под общим наименованнем ток- 
сикозы беременности (см.). Э. в среднем встре- 
чается один раз на 250 родов; имеются однако 
отдельные местности, где она наблюдается 
значительно реже или чаще. В последние годы 
во многих странах, особенно у нас в Союзе, 
благодаря значительно расширенной сети кон- 
сультаций и профилактическому наблюдению 
за беременными 9. стала, встречаться значи- 
тельно реже.—9. может наблюдаться во вре- 
мя беременности (ес]атре!а з1Ъ зтам1Ааде), во 
время родов (есјатрѕіа вир рагіџ) или жө 
возникать впервые только после родов (есјат- 
реа розё ратїџт). Вопрос о том, когда же Э. 
встречается чаще, не решен окончательно, но 
по имеющимся статистикам и в частности по 
собранной Селицким статистике 18 авторов 
(есІатрѕіа, зиЪ ртауійібабе— 30,5%, веТатрѕіа 
50р раги-—46,8%, есІатрѕіа роз рагімт— 
23,3%), повидимому наичаще наблюдается 
есјатрзіа ѕпр рагл. Опасность появления Ә. 
нарастает с увеличением срока беременности 
и наичаще она встречается в последние два 
месяца. В первой половине беременности 
(ес1атрвіа, ргаесох) Э. возникает редко, и в 
Союзе описан был только один случай Э. при 
трехмесячном выкидыше (Лебедев). После ро- 
дов 9. наступает по большей части вскоре по 
их окончании, в первые же часы; описаны не- 
редкие случаи возникновения припадков не- 
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посредственно во время или после выхождения 
последа. Случаи так наз. поздней Э. (есіатрѕіз 
фата, їасаӣізѕіта), т. е. наступающей в период, 
болев отдаленный от родов, так же редки, как, 
и случаи ранней эклямпсии во время бере- 
менности. В литературе их описано всего не- 
сколько случаев. 

Э., возникающая во время беременности, 
часто обусловливает ее прерывание; в более 
же редких случаях припадки прекращалотся, 
беременность продолжается и может дойти 
до срока без их возобновления (т. н. интерку- 
рентная Э.—ес1аттрѕіа іпёегсигтепѕ); иногда же 
по прошествии нек-рого времени, еще при бе- 
ременности, или с наступлением родовой дея- 
тельности, или по окончании родов, припадки 
могут снова наступить (такая форма 9. по 
предложению Селицкого носит название воз- 
вратной--есјатрѕіа гесиггеп$; старый термин-—- 
рецидивирующая). Как ө. іпіетсџттепѕ, так 
и гесоттепѕ наблюдаются крайне редко. Б-ные 
после наблюдавшейся интеркурентной Э. ну- 


ждаются в самом тщательном наблюдении, т.к. 


описаны случаи перехода ее в возвратную со 
смертельным исходом. Не исключена возмож- 
ность повторения заболевания и при новой 
беременности. Вопреки утверждению нек-рых 
авторов (Строганов), надо все же считать, что 
повторная Ә. наблюдается редко в виду того, 
что раз перенесенное заболевание оставляет 


после себя некоторую иммунизацию. Клини- 


ка также подтверждает редкость повторной Э,.: 
так, в собранной Селицким статистике на 2 576 
Э. повторная наблюдалась только в 2,7%; 
такой же процент указывается и другими 
авторами (например Писменный, Аловский— 
1,3%, Власов —1,7 9, по Збоескегю в среднем 
она встречается в пределах 2%). Описаны 
единичные случаи повторения Э. при несколь- 
ких беременностях. В Союзе за все время из- 
востны только единичные случаи повторной 
Э. при трех беременностях (Примо, Столыпин- 
ский), в иностранной же печати имеется казуи- 
стический случай, где эклямпсия наблюдалась 
14 рав. - 

Предрасполагающие причины. 
Конституция. На появление Э. повидимо- 
му оказывает нек-рое влияние возраст; так, 
наичаще она наблюдается от 20 до 30 лет, но 
может встречаться и в более ранние и более 
поздние годы (по данным Селицкого она наблю- 
далась от 17 до 47 лет). Первобеременные и 
первородящие заболевают Э. значительно ча- 
що повторно- и многородящих; в среднем 9. 
наблюдается у І-рага в 10—75%, у П-рага 
и М-рага-—в 25—30%. Отмеченное ‘еще ста- 
рыми акушерами влияние конституциональ- 
ных моментов (здоровые, упитанные женщины, 
предрасположенные к апоплексии) подтвер- 
ждалось и дальнейшими наблюдениями. Так, 
еще в 1893 г. Кундрат (Капдгаф) говорил о 
ненормальной бифуркации аорты, указывалось 
и вообще на узкую аорту у эклямптичек, в 
последние же годы Бубличенко отметил более 
низкий рост у эклямптичек, замедленный обмен 
вещоств и вообще чаще свойственное эклямп- 
тичкам позднее ноловое созревание и позднее 
появление менструаций с наклонностью к ати- 
пичности. В 1934 г. (Украинский съезд гине- 
кологов) Селицкий на основании микроскоп. 
картины отдельных эндокринных желез при 
токсикозах беременности и при 9. отметил, 
что при них имеются довольно глубокие изме- 
нения во всей эндокринной системе. Эти изме- 
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нения, заключающиеся в той или другой не- 
достаточной гист. диференцировке с разраста- 
нием соединительной ткани (щитовидная же- 
леза, надпочечники, яичники, мозговой прида- 
ток), в обширном распространении склероти- 
ческих изменений в сосудистой системе эндо- 
кринной сети, могут, по мнению автора, рас- 
сматриваться как конституциональные и обус- 
ловливаться определенной эндокринной уста- 
новкой, особенно подверженной токсикозам 
беременности (характер же изменений позво- 
ляет отнести их к типу гипопластических кон- 
ституций по Вахќе['ю). 

Распространенное раньше мнение (отетащ- 
ваемое нек-рыми и теперь), что на частоту воз- 
никновения Э. оказывают влияние то или дру- 
гое время года (весна, осень), резкие 
колебания погоды, сильные ветры и т. д:, 
что эти же факторы обусловливают больший 
или меньший процент смертности, опровер- 
гается клин. данными и отдельными авторами 
(Ніпѕвеппапп, бЅіоескеі, данные клиники І МГУ 
за 1890—1915). -М ногоплодная бере- 
менность является фактором, в значитель- 
ной степени благоприятствующим наступле- 
нию Э. Так, по данным клиники 1 МГУ (1890-- 
1915) двойни (1 раз тройни) наблюдались при 
Э. в 93,4%. Приблизительно таково же соотно- 
шение и в других клиниках Союза, в статисти- 
ках Франции (7,7%--Вгіпіеаџ), Германии 
(7,49% —Втетиие) и других стран. Повидимому 
вредные факторы- заключаются в больших 
запросах к организму и в легче нарушаемом 
повышенном обмене веществ.—М ноговодие, 
как это думали раньше, не играет предраспола- 
гающей роли. Так, в клинике 1 МГУ за 1890— 
1925 гг. многоводие ни разу не наблюдалось 
при Э. (некоторыми же сочетание многоводия 
с Э. отмечается в весьма незначительном числе 
случаев, напр. Хажинский—1,0%).—Большее 
значение (но все же относительно) в качестве 
предрасполагающего момента может иметь уз-. 
кий таз. Повидимому влияние оказывает не 
сам узкий таз как таковой, а связанные с ним 
осложнения (неполноценная конетитуция, не- 
правильные вставления, раннее отхождение 
вод, аномалия изгоняющих сил, затяжные ро- 
ды). Цангемейстер (Хапосете! ег) говорит, что 
узкий таз в 8% осложняется 9. и что наичаще 
при нем она наступает у рожениц с сильными 
длительными схватками. В клинике І МГУ 
за 1890—1915 гг. осложнение Э. узким тазом 
наблюдалось в 31,4%. 

Этиология. Несмотря на бесконечное 
число экспериментальных иселедований в раз- 
личном направлении, особенно в конце 19 и в 
начале 20 вв., ближайшая причина возникно- 
вения Э. все же остается невыясненной. В исто- 
рии развития учения об Э. можно отметить 
несколько далеко неравноценных периодов. 
В первом, начальном периоде, обнимающем со- 
бой время от Гиппократа до середины 19 в., 
представление об Э. было крайне ограничен- 
ным и основывалось преимущественно на основ- 
ном внешнем признаке заболевания--судоро- 
гах. Первоначально причиной возникновения 
Э. считали` кровенаполнение организма, впо- 
следствии же, в конце 18 и в начале 19 вв., ее 
начали приравнивать к эпилепсии, рассматри- 
вая как пуерперальную эпилепсию (Јасде- 
тіс’) или вообще как нервное заболевание. 
Отдельные авторы придерживались такого 
взгляда и впоследствии, окончательно же он 
был поколеблен только в конце 19 в. Шморлем 
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(5сртоті), который доказал, что те пат.-анат. 
изменения, к-рые встречаются при Э., никогда 
не наблюдаются ни при истерии ни при эпилеп- 
сии.--В сороковых годах 19 в., с открытием 
англичанином Левером (Іеүег) белка в моче 
эклямптичек, начался новый период в учении 
об Э., период, к-рый фактически можно рас- 
сматривать как начало научного изучения 9. 
Все внимание в это время было сосредоточено 
на почках. В конечном итоге это создало опре- 
деленную эру в истории 9., к-рая с полным 
правом может быть названа эрой уремических 
теорий, т. к. эклямпсия стала рассматриваться 


как острая уремия. 

Из наиболее расиространенных теорий можно упомя- 
нуть о давлении беременной матки на почечные вены 
(суег), о задержке в крови мочевины и углекислого 
аммония (Етегевз, Зр1езеехга), о гидремии с после- 
дующим отеком и анемией мозга ('Тгачре-Коѕепќеіп) 
и мн, др. В наст. время эти теории почти никем не разде- 
ляются, и большинство считает, что почки поражаются 
ири Э. так же, как и другие органы, Основанием этому 
послужили случаи безрелковой 9., экспериментально 
была доказана различная точка замерзания крови при 
Э. и уремии (Ктӧпіє), и наконец при аутопсии описаны 
были случаи с незначительными изменениями в почках 
или даже совсем бев таковых. Хим. исследования же по- 
казали, что азотемия наблюдается крайне редко и что 
константа Амбара почти всегда остается в пределах 
нормы. —Идеи о преобладающем значении почек в этио- 
логии Э. господствовали в течение почти полвека и толь- 
ко в конце 80 тг, 19 в. внимание клиницистов сосредото- 
чнваетсл и на изменениях других органов. Так, ввглнд 
франц, школ (Вомевата, Кіуіёге и др.) о впачении и роли 
печени пе только в больном, но`и в здоровом организме 
создал целый ряд теорий, стремившихся доказать, что 
9, и другие токсикозы беременности обусловливаются 
гепатотоксемией (Ршагд). Теория гепатотоксемии, по- 
лучившая особенное распространение во Франции и в 
Америке, в дальнейшем обосповывалась как находимы- 
ми пат.-анат. изменениями, так и производившимися 
хим. изысканиями (задержка желчи, уробилинурия, бо- 
лее резко выраженная алиментарная гликозурия при 9; 
и др.). У нас в Союзе Массен полагал, что нарушение 
функции отдельных органов происходит на почве выра- 
батываемых токсинов (лейкомаинов) и считал, что они 
образуются благодаря недостаточной окислительной спо- 
собности печоночных клеток. Печени и в наст. время 
уделяется большое внимание как при нормальной, так 
и при пат. беременности, но все же большинство считает, 
что изменения в ней, как и в других органах, вторичного 
порядка.—Почти одковременно с теорией гепатотоксемии 
возникла и инфекционная теория. С момента своего по- 
явления во Франции (ро1сгіѕ, В1алс, бегӣеѕ.и др.) тео- 
рия эта насчитывала мало приверженцев; теперь же 
оставлена всеми в виду ее бездоказательности.--В на- 
чале 20 в. возникла знафилактическая теория, предло- 
жениая Андерсоном и Розено (Апдегѕоп, Боѕепаџ); она 
нашла полдержку и со стороны других авторов (10ске- 
тапп, Тез, Јопвіопе и др.), стремивщихся доказать 
ее и экспериментами на животных. Проверочные эксие- 
рименты ряда авторов (НоФаяег, Неупетапп, Ііершавп, 
Могтау, Еіѕепгеісһ) со всей убедительностью показали, 
что Э. и анафилаксия ничего общего между собой не 
имеют. 

Новую эру в учении об Э, составил ряд воззрений, 
имевших в своей основе ту мысль, что все встречающиеся 
в органах эклямпгички изменения вторичного характера 
и происходят на почве неизвестных еще токсинов, исхо- 
дящих со стороны плодного яйца. Основанием этому 
вовзрению послужили клин. наблюдения: благоприятное 
влияние окончания родов на течение заболевания, дан- 
ные аутопсии, более детальное изучение обмена веществ 
и функции отдельных внутрисекреторных желез при 
фивибл. и пат. беременности, Иначе говоря, все более 
росло и укреплялось убеждение, что Э. есть заболевание 
всего организма и что без беременности нет и не может 
быть Э, Высказанное сначала ван-дер-Гуфеном (уап дег 
Ноеуеп) и поддержанное Фелингом (Еєһћіле) мнение, 
что источником 9. является плод (т. к. после его смерти 
припадки ослабевают и беременность двойнями особенно 
предрасполагает к заболеванию), было совсем оставлено 
после того, как были описаны случаи Э, не только при 
мертвом и мацерированном плоде, но и при пузырном 
заносе. Стремление нек-рых (А1реск и др.) приписать воз- 
никновение Э. околоплодным водам также не получило 
распространения по той причине, что естественно ожи- 
дать, что при перегруженности организма токсинами и 
околоплодные воды могут обладать большей токсич- 
ностью. 

В последующем внимание акушеров сосредоточено 
было на пляценте. Так, отмечены нарушения в химизме 
вляденты, напр. колебания содержания в пляценте гли- 
когена при Э. Так, Мураками (МагаКали, 1931 г.) в 9 слу- 
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чаях нормальной беременности находил содержание гли- 
когена в пляценте от 0,34% до 0,46% (в среднем 0,43%), 
в плаценте эклямитички (18 случаев) только от 0,14 
до 0,27% (в среднем 0,17%). Возникшая на этом основании 
нляцентарная теория подверглась дальнейшей разра- 
ботке, к-рая показала, что если и нельзя говорить о 
пляценте как источнике Э., то во всяком случае можно 
считать, что в возникновении Э, не последнюю роль 
могут играть нарушения в деятельности пляценты и 
в ее коррелятивных взаимоотношениях с другими зндо- 
кринвыми железами. 

В годы, связанные с начинавшимся расцветом эндо- 
кринологии, мы видим стремление связать 9. с наруше- 
нием или видоизменением функций той или иной отдель- 
ной внутрисекреторной железы при беременности. Воз- 
никшие одна за другой теории, старавшиеся приурочить 
всю сущность Э. к дисфункции (гипо- или гиперфункции) 
какой-либо определенной железы (теория тиреоген- 
ная—-№ісһоІѕоп и др., паратиреогенная— Ұаѕва1е, ова- 
риальнал--ріпагі, Белон, гипофивзарная—-Шаппоів, мам- 
марная-—бе Веги), разделяются теперь немногими; боль- 
шинство полагает, что нарушается функция всей эндо- 
кринной системы и что Э, следует рассматривать как 
плюригляндулярное заболевание. В новейшее время на- 
блюдается снова нек-рая тенденция связывать возник- 
новение Э. только с дисфункцией одной определенной 
внутрисекреторной железы. Наибольшее внимание ис- 
следователями уделяется мозговому придатку. Разви- 
ваемый в новом освещении Гофбауером (Но{Бадег) ввгляд 
на Э. как на гипофизарное расстройство был нодвергнут 
детальному изучению (Апѕејтіпло и Нойтапп). Гоф- 
бауер отмечает, что во вторую половину беременности 
печень не функционирует нормально и что кроме того 
имеется гиперфункцин мозгового придатка и надпочеч- 
ников (повышенная секреция гипофиза и адреналина), 
эклямптический же синдром обусловливается пораже- 
нием рет.-энд. системы печени и эндотелия капиляров 
синцитиальными протеинами, ферментами пляценты и 
избыточным образованием гормона задней доли мозгово- 
го придатка и адреналина. Ансельмино же и Гофман экс- 
периментально доказали, что возникающая наклонность 
к водянке, отекам, гипертонии, спазму капиляров, коме 
и к судорогам вызывается антидиуретическим и сосудо- 
суживающим компонентом задней доли мозгового при- 
датка. Ансельмино и Гофман пришли к заключению, 
что в крови эклямитички циркулирует антидиуретиче- 
ский компопепт, аналогичный с фармакол., хим. и физ. 
точки арения таковому же задней доли мозгового при- 
датка. Мо мнению тех же авторов в крови находится 
и сосудосуживающее вещество, с большой вероятностью 
могущее считаться идентичным с сосудосуживающим 
компонентом задней доли мозгового придатка (аналоги- 
чен он с хим. и физ. стороны и разнится только с фар- 
макологической). В силу всего этого Ансельмино и Гоф- 
ман полагают, что этим тонсинозам может быть при- 
своено название питуитоксикозов беременности. Ансель- 
мино и Гофман в доказательство правильности своего 
взгляда приводят и данные известного американского 
исследователя мозгового придатка Кушинга, к-рый ут- 
верждает, что отмеченные им при 2. измепения (большое 
количество базофильных клеток) служат выражением по- 
вышенной функции тех клеток, к-рые образуют гормоны 
задней доли, в увеличенном же количестве гиадиновых 
телец усматривает повышение секрета, этих клеток. Фове 
(Бацуеі) на основании своих экспериментов (1933 г.) 
с введением гипофизина также приходит к заключению, 
что обнаруженные при вскрытии изменения (в печени, 
почках) аналогичны изменениям при 9. 

Несмотря на Доказательность этих данных едва ли 
возможно всецело разделять точку зрения Ансельмино 
и Гофмана и считать, что Э. представляет собой только 
следствие гиперфункции мозгового придатка и является 
гипофизарным расстройством. Несомненно, что как при 
Э., так и при других токсикозах имеется налицо гилер- 
функция мозгового придатка, но наряду с пат. измене- 
ниями мозгового придатка при Э, аналогичные измене- 
ния наблюдаются и в ряде других эндокринных желез, 
в силу чего едва ли правильно обосновывать гипофизар- 
ную теорию 9, только изменениями в гипофизе, не при- 
нимая во внимание изменений в щитовидной железе, 
надночечниках, яичниках. Исследования Фове между про- 
чим подверглись проверке со стороны Олигмахера (ОВИЕ- 
тасһег, 1933 г.), к-рый на основании своих эксперимен- 
тов считает, что изменения, описанные в органах Фове 
при введении гипофизина, происходят также и при вве- 
дении других средств, вредно действующих на сосуды 
и кровь, и что изыскания Фове не доказывают возник- 
новения 9. на почве гиперфункции задней доли мозго- 
вого придатка,—Наряду с определенными фнкц. и мор- 
фол. изменениями отдельных эндокринных желез мно- 
гочисленными исследованиями были установлены и на- 
рушения обмена веществ. Так, рядом авторов отмечалось 
более значительное обеднение крови известью при неф- 
розах и при 2. (по сравнению е физиол. обеднением при 
нормальной беременности), понижение резервной щелоч- 
ности, большое содержание сахара в крови (Вепіћіп), 
более повышенный газовый обмен (Ка еп), нарастание 
количества холестерина, повышенное содержание моче- 
вой кислоты, неправильное распределение азота в моче 
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(Уеззе1ом, Муай и др.).-—Как видно, все виды обмена 
веществ претерпевают те или другие нарушения при Э., 
сказать же в наст. время, чем это обусловливается и что 
является непосредственной причиной возникновения Э., 
не представляется возможным. Это тем более трудно 
потому, что различна оценка получаемых данных отдель- 
ными авторами, различны и получаемые данные. В силу 
этого совершенно прав Эссен-Меллер (Еѕѕсп-МӧПег), го- 
воря, что пока еще нельзя разобраться в сложной про- 
блеме хим. процессов при Э., тем более, что мы еще мало 
ориентируемся и в реакции материнского организма ири 
нормальной беременности. 

Вся слоя‹ность, многогранность происходящих при Э. 
изменений иллюстрируется также и весьма ценными ис- 
следованиями в области вегетативной нервной системы 
и клеточных элементов рет.-энд, системы. Изысканиями 
последних лег выявлено то значение, какое имеет рет.- 
энд. аппарат при нормальной и пат, беременности. Вы- 
яенению роли и значения этой системы при Э. много 
способствовал Бенла (Вепда), к-рый экспериментально 
доказал, что клетки, входящие в ее состав, обладают 
защитной фуннцией, антитоксмческим действием в самом 
широком смысле и что в случае их недостаточности шлаки 
межуточного обмена и токсины образуются в избыточном 
количестве и возникает токсикоз. Бенда, исследуя фнкц. 
способность эндотелия капиляров при помощи феномена, 
проницаемости мозговых оболочек, показал, что иро- 
ницаемость повышается при нормальной беременности 
в последние недели, зар рат, особенно же значительные 
измененил претерпевает при Э. Автор считает их настоль- 
ко типичными, что полагает возможным руководетво- 
ваться гомолизиновой реакцией и для целей диферен- 
циальной диагностики. Эти изменения Бенда относит 
к токсинам, исходящим от плодного яйца, и считает, 
что как токсикозы беременности, так в частности и 9. 
являются выражением недостаточной защитительной спо- 
собности и деятельности рет.-энд. клеток. Отмеченные 
изменения в ретикуло-эндотелии привели в последнее 
время к новому объяснению возникновения 9. Так, 
Беликов и Маневич (1935) считают, что при беремен- 
ности образуются какие-то вещества, расщепляющиеся 
при нормальных условиях, при токсикозах же они не 
расщепляются благодаря нарушению функции органа 
межуточного обмена—клеток ретикуло-эндотелия. Пред- 
полагая, что происхождение этих веществ связано с пля- 
цептой, Беликов и Маневич думают, что они являются 
токсинами характера бактериальных или животных то- 
ксинов или же представляют собой аллергены. Они 
склоняются к последнему на том основании, что эти 
неизвестные еще токсические вещества выявляются не 
у каждой беременной (образуются при всякой беремен- 
ности, но сенсибилизирулот не всякий организм). Свою 
точку зрения они проверили внутрикожной пробой на 
беременных с токсикозом и без такового при помощи 
сыворотки эклямптички, взятой па высоте приступа. 
Беликов и Маневич пришли к заключению, что вероятнее 
всего налицо имеется аллергическая реакция и что у бе- 
ременных и рожениц по мере нарастания явлений токеи- 
коза растет и чувствительность к сыворотке эклямптички. 
Предварительные, весьма интересные наблюдения Бе- 
ликова и Маневича позволили им высказаться в том 
смысле, что реакция эта может иметь прогностичесное 
значение, что можно предполагать десенсибилизирующее 
влияние этой кожной пробы, что в сыворотке эклямп- 
тични имеется повидимому какой-то аплерген и что 9. 
представляет собой своеобразное аллергическое состон- 
ние, в силу чего логически вытекает мысль и о возмож- 
ности десенсибилизации больных Э. (необходимо указать, 
что впервые кожная реакция при беременности с целью 
©е диагностики была применена в 1944 г. Епветоги ‘ом 
с пляцентарной эмульсией, в 1934 г. с лизатами иля- 
центы Чайковским и Турецкой с весьма ободряющими 
результатами). Всгеталивная нервная система, кан по- 
казывает ряд наблюдений, также играет известную роль 
при беременности, и повидимому наряду с преобладаю- 
щими явлениями ваготонии имеются симптомы и симпа- 


тикотонии, т.е. иместея общее повышение возбудимости 
всей системы. 


Все эти исследования последнего времени 
в значительной степени подтверждают уста- 
новившийся среди большинства акушеров 
взгляд, что Э. есть заболевание всего организ- 
ма в целом, эа не какого-либо отдельного орга- 
на, что ко всем совершаюцимся при ней изме- 
нениям в отдельных системах (вегетативная, 
эндокринная и др.) и органах (печень, почки) 
нельзя подходить изолированно, а надо рас- 
сматривать их в совокупности, т. е. считать 
их поражение вторичным на почве неизвест- 
ных пока отце токсинов, исходящих повидимо- 
му все же из плодного яйца. Преобладание же 
тех или ипых симптомов, преимущественное 
поражение какого-нибудь одного органа легко 
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объяснить или избирательным действием ток- 
синов, или конституциональными особенностя- 
ми заболевшей, или наконец с точки зрения 
1003 тіпогіѕ гөѕіѕфепіае той или иной системы 
или органа. 

Патологическая анатомия 9. ста- 
ла изучаться только в середине 19 в. Сначала, 
внимание сосредоточивалось только на почках 
и лишь в 1889 г. Юргенсом (Лагоепз) были опи- 
саны характерные изменения в печени (ћһера- 
11515 һавтоггһавіса). Впоследствии были от- 
мечены и другие изменения: геморагии в моз- 
говых оболочках, кровоизлияния в жел.-киш. 
канал, жировая инфильтрация перикапиляр- 
ных, звездчатых клеток в печени, белковое 
перерождение и дегенеративное ожирение нер- 
впых клеток вплоть до полного их омертвения 
в мозговой коре и вдругих участках мозга (Ягод- 
зинекий и др.). Более детальным изучением па- 
тологической анатомии Э. мы обязаны Шмор- 
лю, к-рый установил (1896), что существует 
определенная, только Э. свойственная картина 
изменений органов, к-рая не встречается ни 
при каких других заболеваниях. Впоследствии 
это послужило и к открытию новой формы Э.— 
эклямпсии без судорог, признаваемой в наст. 
время почти всеми акушерами. Данные сек- 
ционного стола помимо сходности пат.-анат. 
изменений при судорожной и бессудорожной 
форме Э. указывают на бӧльшую тяжесть 
изменений при 9. без судорог, чем вполне 
объясняется тот большой процент смертности 
(выше 10%), к-рый наблюдается при ней. В виде 
примера можно указать на мозговые кровоиз- 
лияния. Так, если более или менее значитель- 
ные кровоизлияния в мозги в оболочки от- 
мечаются в 10% всех летально окончивших- 
ся случаев Э. с судорогами, то при бессудо- 
рожной ее форме мозговые кровоизлияния наб- 
людаотся уже в 26% (ЗеШозвег, 1983) и даже 
в 43% (Негтали, 1999). 

Пат. симптомокомплекс поражения органов 
заключается в дегенеративных процессах в 
почках (дегенеративное ожирение, мутное на- 
бухание и преимущёственно некроз эпителия 
извитых и отчасти прямых канальцев), в пе- 
чени (геморагические и анемические некрозы, 
зернистое перерождение, многочисленные тром- 
бы), в сердце (белковое и жировое перерожде- 
ние сердечной мышцы), в сосудистой системе 
(тромбы) и в мозгу (размягчения, кровоизлия- 
ния, зернистое перерождение клеток серого 
вещества мозговой коры). Наиболее типичны- 
ми считалотся изменения в печени; еще Конетан- 
тинович полагал, что они настолько характер- 
пы, что позволяют ставить на секциопном 
столе диагноз Э. Из более редких поражений 
отмечены разрыв капсулы печени с последую- 
щим кровоизлиянием в брюшную полость 
(впервые Колосов, затем Нег7, Котельников, 
Марков), случаи гастро- и эзофагомаляции 
(Селицкий) и энцефаломаляции (К]вл5). Все 
эти изменения были подтверждены целым ря- 
дом авторов в Европе и Союзе (Никифоров 
и др.), причем некоторыми указывалось, что в 
случаях, где применялея хлороформ, наблю- 
далась более тяжелая пат.-анат. картина (По- 
жариский). Пожариский рекомендует при ау- 
топсии различать случаи: ї) «чистой» Э., 2) 9.+ 
хлороформ, 3) Э.-- хлороформ -+-сепсис, т. к. 
более высокие степени дегенеративного пора- 
жения органов отмечались в случаях, в кото- 
рых было применено большее количество хло- 
роформа, выделение же сепсиса необходимо 
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потому, что последний может затушевывать 
основную картину. Были описаны изменения 
и в эндокринных железах, не представлявшие 
однако чего-либо характерного (Вгіпаеам). 
В последние же годы в яичниках были описаны 
нек-рые характерные особенности (\’аИЪата, 
Кушнир-Селицкий, Пожариский) —значитель- 
ная атрезия фоликулов, развитие интерсти- 
циальной железы. Обнаруженное же (Кушнир- 
Селицкий) большое количество Колл-Экенеров- 
ских железистых пузырьков (подтвержденное 
вскоре Пожариским) позволило этим авторам 
рассматривать это явление как һурегоуатіа, 
не считая его все же первопричиной возник- 
новения 9. | 
Кроме указанных выше изменений в эндо- 
кринных железах, описанных Селицким и в 
мозговом придатке--Кушингом, Гольдшмилт и 
Фюрстнер (Сбоіаѕсптіаї, Еатѕёпег) описали свое- 
образное изменение мозгового придатка: на- 
ряду с ясно выраженными, свойственными бе- 
ременности изменениями констатировалась це- 
лая система кист большей и меньшей величины 
{в средней доле состояние, больше напоми- 
нающее детский возраст). Имеются также 
исследования пляценты (Улезко-Строганова, 
Шморль, Вгшаеза, Мабал-Гатиег и др.) и де- 
тей матерей-эклямптичек. В пляценте наиболее 
часто отмечались геморагические инфаркты, 
гиперплазия синцития, увеличение просвета 
хориона (УалотзКу), диффузные кровоизлия- 
ния, иногда даже и некрозы. Шморль указы- 
вает, что кровоизлияния наблюдаются часто, 
но не как правило, они бывают различной ве- 
личины и разных сроков и располагаются 
частью в центре, частью на поверхности. Выска- 
занный в свое время взгляд о том (Фа\могзКУ), 
что все эти явления обусловливаются пери- 
артериитом детских сосудов, подтверждается 
и данными последнего времени. Грефенберг 
(СтЁерфега) считает, что изменения в сосуди- 
стом аппарате пляценты так же характерны, 
как и изменения в печени эклямитичек, и поз- 
воляют даже говорить о специфическом харак- 
тере этих поражений и что вообще нет эклями- 
тической пляценты без кровоизлияний. Пат.- 
анат. изменения у детей, по мнению большин- 
ства авторов (Шморль, Меуег-Мігх, Пожари- 
ский и др.), не представляют чего-либо особен- 
ного и не позволлют говорить о том, что забо- 
левание матери повредило в той или иной сте- 
пени плоду или послужило причиной его гибе- 
ли (Еѕсһ). Находимые все же у детей в единич- 
ных случаях поражения печени, почек, мно- 
жественные кровоизлияния и др., большая дет- 
ская смертность не могут в данное время исклтю- 
чить возможности непосредственного вредного 
влияния 9. и на внутриутробный плод. 
Симитоматология. Клиника. В 
прежние времена на Э. смотрели довольно 
узко; наблюдавшиеся при ней симптомы рас- 
ематривались изолированно и фактически все 
заболевание сводили только к одному из основ- 
ных и характерных признаков—судорогам. 
Теперь благодаря клин. наблюдениям (Мих- 
нов, Ваг и др.) и данным пат.-анат. исследова- 
ния взгляд на Э. в значительной степени рас- 
ширилея. Судороги как таковые, если и оста- 
ются доминирующим явлением в заболевании, 
то все же не включалот в себя всего понятия 
«эклямпсия», а считаются только одним из симп- 
томов. Клин. наблюдения показывают, что 9. 
или, вернее говоря, эклямптическому припадку 
почти всегда предшествует ряд предвестни- 


эклямпсия 


206 


ков и что только в исключительных случаях 
судороги возникают остро, внезапно, без пред- 
варительных пат. признаков. Всей этой до- 
вольно многообразной группе продромальных 
симптомов теперь присвоено название эклямп- 
сизм (Ваг). Многие считают, что заболевание 
надо считать не с момента появления первого 
припадка, а с появления первых признаков 
эклямпсизма (или преэклямпсии). Эклямпсизм 
складывается из ряда субъективных и объектив- 
ных симптомов. К первым относятся головные 
боли, головокружение, тошнота (нередко и 
рвота), боли в подложечной области, ослабле- 
ние зрения, сонливость, затрудненное дыхание, 
иногда судорожные подергивания отдельных 
лицевых мышц, аномалии чувствительности 
и др. Объективные продромальные явления 
заключалотся в изменениях кровеносной систе- 
мы, в нарушении функции почек (понижение 
диуреза, появлепив белка и форменных эле- 
ментов в моче), увеличении веса тела и др. (наи- 
чаще наблюдается напряженный пульс, гипер- 
тония, водянка, олигурия, реже желтуха, зуд, 
цианоз). Судорожный стадий (появление при- 
падка) в большинстве случаев возникает при 
быстром нарастании указанных выше объек- 
тивных и субъективных симптомов, из к-рых 
наиболее существенное значение имеет гипер- 
тония. Нек-рыми (ЦЩангемейстер) большая роль 
отводится отечности всего тела, т. н. водянке 
беременных. 

В судорожном стадии различают три перио- 
да: 1) период возбуждения, 2) период тониче- 
ских судорог и 3) период клонических судо- 
рог (нек-рые различают четыре периода, от- 
нося к четвертому наступающую по оконча- 
нии припадка кому). Период возбуждения 
является весьма кратковременным (15—30 сек., 
максимально 1 мин.) и уловить его можно 
только при внимательном наблюдении за б-ной. 
Все пат. явления сосредоточиваются исключи- 
тельно на лице и голове. Небольшие подер- 
гивания отдельных групп лицевых мышц, не- 
прерывное опускание и поднимание век, зака- 
тывание глаз кверху, закидывание головы, 
общее возбуждение—характерные симптомы 
первого периода (иногда наблюдаются подер- 
гивания верхних конечностей и беспорядочные, 
некоординированные движения). Второй пе- 
риод тонических судорог также весьма непро- 
должителен (максимум 20—30 сек.) и некото- 
рыми рассматривается даже как продолже- 
ние периода возбуждения. Глаза в периоде воз- 
буждения становятся неподвижными, голова 
закидывается назад и в сторону, челюсти 
крепко сжаты, все мышцы напряжены, дыха- 
ние останавливается, появляется цианоз (са- 
мый опасный период!). Непосредственно за 
тоническими судорогами наступают клониче- 
ские судороги, составляющие третий период 
судорожного стадия. Период клонических судо- 
рог самый продолжительный (тянется в сред- 
нем 1—2 минуты, нередко продолжительность 
его бывает и больше, доходя до 5 минут, а Таг- 
піег в одном случае отметил длительность его 
даже в 20 минут). По окончании второго перио- 
да б-ная делает глубокий вдох, вслед за к-рым 
начинаются клонические судороги на лице 
и конечностях, туловище же остается в относи- 
тельно покойном состоянии. Наиболее интен- 
сивные и резко выраженные судороги бывают на 
лице и верхних конечностях. К, моменту окон- 
чания третьего периода изо рта появляется 
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кровью вследствие повреждения слизистых 
оболочек или укуса языка, В случае неприня- 
тия заблаговременно мер могут быть значи- 
тельные повреждения языка (описываются 
даже вывихи нижней челюсти). По окончании 
клонических судорог наступает кома. Про- 
должительность и характер коматозного с0- 
стояния различны: кома может продолжаться 
до следующего припадка (наблюдаться в ин- 
тервалах и между последующими припадками), 
но может быть и кратковременной, б-пая между 
отдельными припадками приходит в себя, 
иногда просит пить, жалуется на головную 
боль, задает или отвечает на вопросы и т. д. 
В судорожном стадии на высоте припадка или 
вскоре по его окончании могут нарастать и пат. 
симптомы, наблюдавшиеся ранее (напр. уве- 
личение белка в моче, олигурия, гипертония 
и др.), или же развиться новые пат. явле- 
ния— желтуха, затрудненное дыхание, отек лег- 
ких, высокая Ри др. 

Судорожный стадий в большинстве случаев 
отличается нек-рой закономерностью, и при- 
падки могут наступать один за другим в опре- 
деленной постепенности (интервалы между от- 
дельными припадками в среднем равны по- 
лучасу, часу, двум часам и т. д.), но наблюда- 
ются случаи и без какой-либо периодичности 
и закономерности. Ноличество припадков мо- 
жет быть крайне различно; бывают, и не так 
редко, случаи, в которых наблюдается только 
один припадок. Иногда число их может дохо- 
дить до 100, 200 и даже больше (в большинстве 
случаев число припадков бывает. незначитель- 
пым, что отмечалось и раньше; Селицкий). 
Хотя судороги всегда представляют определен- 
ную опасность для б-ной, но все же количе- 
ство припадков не всегда имеет абсолютное 
значение. Так, далеко не в виде исключения 
летальный исход наступает после 1—2 припад- 
ков, а, с другой стороны, выздоровление— после 
большого их числа (описан даже случай вы- 
здоровления после 207 припадков; Јагаіпе); 
смертность только после одного припадка пред- 
ставляется довольно значительной: по Селиц- 
кому—9,6%; Астринский, Близнянская, Глей- 
зер указывают, что из 7 случаев, окончивших- 
ся смертью, только в 8 наблюдалось значи- 
тельное количество припадков.--Прекрашение 
припадков и возвращение сознания не всегда 
знаменуют окончание заболевания. Правда, в 
болынинстве случаев по окончании припадков 
все быстро возвращается к норме, критически 
уменыцается количество белка, увеличивается 
диурез, проходят отеки и т. д., но иногда на- 
блюдается ряд последующих постэклямптиче- 
ских осложнений. Так, почти постоянным фе- 
номеном по возвращении сознания является 
амнезия, нередки (в 5%) психозы (чаще ма- 
ниакального характера, галлюцинаторное со- 
стояние). Наблюдаются последующие ослож- 
нения и со стороны сердца, легких и даже опи- 
саны случаи, окончившиеся летально спустя 
продолжительное время после окончания при- 
падков от бронхопневмонии и других ослож- 
нений. Э.: иногда может принимать и иное те- 
чение и в заболевании может отсутствовать 
считавшийся наиболее характерным и типич- 
ным симптом--судороги. Эта сравнительно не- 
давно описанная форма—9. без судорог—кли- 
нически протекает со всеми обычными для 9. 
симптомами и в большинстве случаев оканчи- 
вается убмертельно (по статистике Селицкого 
в 710). 


эклямпсия 208 


Диагностика обычно не представляег 
затруднений (за исключением Э. без судорог, 
которая иногда совершенно неправильно трак- 
туется как преэклямпеия или эклямпсизм). 
При диференциальной диагностике надо учн- 
тывать истерию, эпилепсию (эпилепсия, как 
указывают нек-рые, напр. Ареск, может дей- 
ствительно протекать при явлениях эклямп- 
сизма, но при ней отсутствует гипертония, нет 
и характерной триады Цангемейстера—водян- 
ки, нефропатии и гипертонии), церебро-спи- 
нальный менингит, опухоли и вообще заболе- 
вания мозга. В сомнительных случаях боль- 
шим подспорьем служит анамнез, данные о то- 
чении беременности, ее срок и детальное клин. 
исследование (моча, характер кровяного да- 
вления). При диференциации уремии и 9. нало 
учитывать, что уремия в отличие от Э. возни- 
кает чаще всего в более ранние месяцы, в анам- 
незе имеется хрон. воспаление почек и кроме 
того ей обычно сопутствует геііпійѕ ађ№иті- 
пигіса (при диагностике большим подспорьем 
является исследование мочевины, остаточного 
азота и индикана в крови). Наконец при диаг- 
нозе надо иметь в виду и более редко встре- 
чающиеся случаи отравления (карболкой-- 
І.ӧһеіп, сулемой —О1ѕһаџѕеп), протекающие 
иногда при симптомах, похожих на Ә. При 9. 
без судорог весь пат. симптомокомплекс вы- 
ражен более резко, главными же отличитель- 
ными признаками являются кома и высокая 
1° (чего почти никогда не бывает при эклямпсиз- 
ме) и быстрое. бурное, нередко молниеносное 
течение при быстрой смене пат. явлений в про- 
тивоположность эклямпсизму, при котором на- 
ряду © более легкой картиной заболевания 
развитие его почти всегда, во всяком случае 
очень часто, носиг более медленный, вялый 
характер (в силу этого конечно различны и 
исходы эклямпсизма и 9. без судорог: шри 
первом процент смертности равен почти нулю, 
особенно в тех клиниках, к-рые оценивают его 
и проводят по мере надобности и активную 
профилактику, при Э. же без судорог процент 
смертности колоссален). Дополнительно нало 
иметь в виду, что естественно не может быть 
исключена возможность непосредственного пе- 
рехода эклямпсизма, минуя судорожный ста- 
дий, в 9. без судорог. 

Прогноз. Отдаленные результа- 
ты. Определенно предсказать исход Э. в том 
или другом случае часто бывает очень трудно. 
Клин. картина, течение, развитие заболева- 
ния могут варьировать в значительных пре- 
делах, что вполне понятно, если учесть то, 
что неизвестные нам еще токсины могут быть 
различного характера, различна может быть. 
и сопротивляемость самого организма. Хотя 
по ряду симптомов и степени их проявления, 
по общей картине заболевания современная 
клиника и различает случаи более легкие, сред- 
ней тяжести и тяжелые, но все же это пред- 
ставляется весьма условным, так как нередко 
случай, кажущийся легким, не угрожающим 
и не только вначале, но и при дальнейшем 
развитии Ә., сразу неожиданно может принять. 
тяжелое течение или быстро закончиться 
смертью непосредственно после припадка (та- 
Јадіе деѕ қогргіѕеѕ; ГЛатпез-Мазз). Исключи- 
тельное значение имеет ранняя установка 
диагноза, детальный учет клин. картины, 06- 
ращение внимания на каждый отдельный симп- 
том и на весь пат. симптомокомплекс вообще. 
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припадок, не меньшее внимание должно уде- 
ляться и состоянию важнейших органов (пе- 
чень, почки, сердце, легкие) с обращением 
внимания и на органы с превалирующим пора- 
жением (что важно в смысле терап. воздействия) 
как перед началом припадка, так и на его 
высоте и по окончании. С развитием припад- 
ков при переходе эклямпсизма в судорожный 
стадий прогноз всегда остается серьезным и 
ставить его надо с большой осторожностью, 
ориентироваться в нем можно только при не- 
устанном, тщательном наблюдении за больной; 
резко отрицательно надо отнестись к прове- 
дению случаев Ә. заочно, консультативно, 
по телефону, как это рекомендуется Строгано- 
вым (1930). К числу особенно неблагоприятных 
моментов относятся глубокая кома, желтуха 
и высокая 1°, особенно тяжелы те случаи, 
тде наряду с этими симптомами наблюдаются 
резкая гипертония, расстройства дыхания, 
значительное количество крови в моче (гемо- 
рагическая форма) и анурия. Отягощающими 
прогноз симптомами являются полное отсут- 
ствие мочи и начинающиеся вскоре после пер- 
вых припадков явления отека легких в соче- 
тании с гипертонией. Не надо упускать из вида 
и того, что при указанных выше симптомах 
может наблюдаться и понижение кровяного 
давления, к-рое особенно неблагоприятно тог- 
да, когла оно появляется при наличии измене- 
ния сердечной деятельности, или послевысоких 
степеней гипертонии, или наблюдается после 
узащенных приступов (Непке!). Ллямес-Мас- 
сини (ІЛагпеѕ-Маѕѕіті) полагает, что особенно 
тяжелой представляется прогностика при на- 
личии крови в моче и сочетании анурии с вы- 
сокой 4°, Цангемейстер придает значение вре- 
мени появления олигурии или анурии; в слу- 
чаях, где она наблюдается до родоразреше- 
ния, прогноз не ухудшается, если же она на- 
блюдается после окончания родов, то прогноз 
становится более тяжелым; кроме того Цан- 
темейстер полагает, что более благоприятной 


представляется анурия при отсутствии при-. 


падков. Шпикман (брісктапп), специально за- 
нявшийся вопросом об олигурии и анурии 
при Э. (изучение 76 случаев), пришел к заклю- 
чению, что анурия и без наличия припадков 
может вести к летальному исходу и что большое 
значение имеют взаимоотношения олигурии 
или анурии и гипертонии. При продолжающей- 
ея в таких случаях анурии прогноз всегда 
остается тяжелым. Количество белка не мо- 
жет служить критерием тяжести заболевания 
(Скробанский, Селицкий), не так редко наблю- 
даются тяжелые безбелковые формы с леталь- 
ным исходом, а Ллямес-Массини даже считает, 
что наиболее благоприятными в прогностиче- 
ском отношении представляются случаи с зна- 
чительной альбуминурией. Неправильности со 
стороны пульса (частый, неправильный), расст- 
ройства сердечной деятельности также ухуд- 
шают прогноз. Количество припадков может 
иметь определенное прогностическое значение: 
чем больше припадков, тем серъезнее прогноз 
(однако значение большого количества припад- 
ков не представляется абсолютным). Особен- 
но тяжелы случаи, в к-рых наряду с интен- 
сивностью (независимо от их количества) и 
большей продолжительностью припадков они 
следуют быстро один за другим; тяжел прог- 
ноз и в тех случаях, где при относительно 
больших интервалах между отдельными при- 
ступами б-ная находится в глубоком бессозна- 


тельном или коматозном состоянии при ану- 
рин и гипертонии. 

Материнская смертность при Э. не предста-: 
вллет собой определенной, постоянной вели-- 
чины, а подвержена довольно значительным 
колебаниям, находящимся в зависимости от“ 
целого ряда эндо- и экзогенных факторов. Она, 
варьирует в зависимости от многих причин — 
от среды и от тех влияний, к-рым подвергается 
б-ная во время беременности, и от того, как: 
скоро попадает она после возникновения пер- 
вого припадка или даже первых проявлений 
эклямпсизма под врачебное наблюдение. По- 
казательными в этом отношении являются» 
случаи ес1атрз1а ехіегпа, (Ә., начавшаяся вне 
учреждения), дающей значительно больший 
процент смертности по сравнению с есјатрѕіа. 
іпфегпәа (развившейся в самом учреждении). 
Развившсеся широко в Союзе профилактиче- 
ское направление в акушерстве и опыт кон- 
сультаций для женщин со всей убедительностьк» 
показывают, какое громадное значение имеет 
систематическое, регулярное наблюдение за 
беременной и какое это влияние оказывает не 
только на снижение процента эклямпбизма, 
и Э., но и на снижение тяжелых форм, на более" 
легкое течение заболевания в случае его появле-- 
ния, на понижение процента материнской и 
детской смертности. Имеет значение возраст” 
и число перенесенных беременностей; так,. 
смертность больше в более молодом возрасте: 
(до 20 лет) и у пожилых многорожавших. 
(особенно у пожилых первородящих). Послед- 
нее объясняется большим процентом заболе- 
ваний сердца, изменений сосудистой системьх 
и большей наклонностью к кровоизлияниям. 
Так, Герман говорит о том, что кровоизлия- 
ния в мозг при Э. на секции обнаруживаются» 
в 7%, у пожилых же--в 12,2%, 

Вопрос о том, какая 9. представляет наи- 
большую опасность-—есјатрѕіа воф ргауійаќе,. 
за рагба или ро рагішт, не разрешен еще 
в окончательной форме.и трактуется различно. 
Более благоприятный прогноз при повторной, 
Э. еще требует дополнительных подтвержде- 
ний, но имеющиеся данные позволяют гово-- 
рить о более легком ее течении (меньший про- 
цент смертности, меньшее число припадков 
на одну б-ную: 2,3 против 10,1 в других слу-- 
чаях, против 4,7 припадков при интеркурент- 
ной 9., 19,3 при возвратной и 19,7 в случаях, 
окончившихся летально), что, с другой сто- 
роны, не противоречит и теоретическому тол-. 
кованию повторной 9. (Михнов, Уіпау, АзсоН,. 
Селицкий, Беликов и Маневич и др.). В мате- 
ринской смертности эклямптичек надо учиты- 
вать и другие факторы и между прочим повы-- 
шенную наклонность к послеродовым заболе- 
ваниям и наблюдающуюся не так редко смерть- 
от последующего септического процесса. Гер- 
ман, разбирая вопрос о причинах смерти при 
Э., указывает, что в 70% причиной смерти елу-. 
жат эклямптические изменения, в остальных. 
же 30% причина смерти распределяется елед. 
образом: 10% приходятся на кровотечения, 
разрывы матки и инфекцию, 10% на аспира- 
ционную пневмонию и 10% на кровоизлияния: 
в мозг.—Резюмируя все вышесказанное о прог- 
нове при Э., можно притти к совершенно опре- 
деленному заключению, что нужно быть очень. 
осторожным в прогностике этого заболевания, 
и критически подходить к статистикам, к-рые: 
стремятся защищать ту или другую линию по-® 
ведения при 9. (консервативную, активную или: 
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какую-либо иную), складывая суммарно все 
без исключения случаи без соответствующего 
подразделения и без учета многих вышеука- 
ванных факторов. В среднем в современных 
клиниках Союза и заграничных процент смерт- 
ности колеблется от 2—5 до 10—12. Детская 
смертность также представляется величиной 
‚далеко не постоянной и может находиться в 
зависимости от срока беременности, от вре- 
‚мени поступления больной в учреждение, а 
иногда и от той или другой применяемой 
"терапии. Средний процент детской смертности 
в данное время колеблется от 10 до 25 
(в отдельных статистиках последних лет про- 
цент представляется более низким и в некото- 
рых клиниках понижается даже до 2—5). 
Отдаленные результаты. в общем 
изучены еще недостаточно. Изучение отдален- 
ных результатов Ә. фактически началось с 
выяснения вопроса о повторяемости Э. при 
вновь наступающей беременности. В отдален- 
ных резульгатах Э. значение может иметь ха- 
рактер перенесенной Э., степень ее тяжести, 
„большее или менышее поражение того или дру- 
гого оргапа; не без влияния остается и консти- 
туция б-ной. Лепазж (Герасе) указал (1919), 
что в смысле отдаленных результатов прогноз 
„лучше у женщин, перенесших Ә. при первой 
беременности; Штребе (біхоере), говоря (1932) 
© том, что вообще после бывших гестозов у мно- 
тих женщин выздоровление идет медленно, 
подчеркивает, что особенно заметно общее 
слабое состояние у астеничек. В силу всего 
этого для составления себе ясного представле- 
ния о будущем женщины после Э. нужно при- 
мимать во внимание не только факт бывшей 
-Э., но учитывать также и те пот. симптомы, 
к-рые наблюдались при ней. Ясно напр., что 
тезобийо аа іпіергот в почках получится 
скорее и процент перехода в хрон. нефрит бу- 
„дет меньше в случаях более легкого поражения 
почек при Э.; точно так же число последующих 
осложнений со стороны. нервной системы и 
цеихики будет больше при гемиплегии, окон- 
чившейся выздоровлением, и в случаях, про- 
текавших с рельефно выраженным психозом. 
Отдаленные результаты Э. в большинстве слу- 
‘чаев предетавляются довольно благоприятны- 
ми. Бландо (Віапіеаи, 1897) в диссертации на 
тему об альбуминурии у повторнобеременных 
{23 женщины, перенесшие в прошлом альбу- 
минурию или 9.) указывал, что в 91,3% не 
наблюдалось повторения заболевания. Баиш 
«Ваівећ, 1913), проследив 170 женщин (110 после 
заболевания почек при беременности и 60 после 
-Ә.), пришел к заключению, что продолжитель- 
ная инвалидность после Э. наблюдается в 10%; 
отмечается и определенный процент смертно- 
сти, т. к. в последующие годы из 110 почечных 
«б-ных умерло 9, а из 60 эклямптичек-—6. Селиц- 
жий описал 15 случаев, в 12 из них отдаленные 
‚результаты представлялись благоприятными, 
в одном же случае острый нефрит беременных 
перешел в хрон. форму, в другом в течение З ме- 
‚ сяцев наблюдения отмечались отклонения в 
психике и наконец третий случай окончился 
смертью после позднего мостэклямптического 
лсихоза. В последние годы получило под- 
‘тверждение и мнение о том, что постэклямити- 
ческие психозы в подавляющем болышинстве 
„заканчиваются благоприятно и дают выздо- 
фовление без всяких интелектуальных дефок- 
* тов (Зиман). Все эти далеко еще не исчерпы- 
вающие данные в отношении отдаленных ре- 


зультатов Э. все же позволяют говорить о том, 
что несмотря на то, что в довольно большом 
проценте случаев они благоприятны, все же 
в ряде случаев заболевание оставляет замет- 
ные следы на состоянии всего организма и на 
отдельных органах. Наряду с необходимостью 
в будущем более детально изучить этот немало- 
важный вопрос клиника и в данный момент 
должна больше принимать во внимание отда- 
ленные результаты. 

Профилактика. Терапия. Совершен- 
но естественно, что раз неизвестна этиология 
заболевания, то не может быть речи и о ра- 
циональной терапии. В силу этого нужно ста- 
раться предотвращать возникновение 9. из- 
вестными и доступными нам профилактиче- 
скими мерами. Наилучшей профилактикой 9. 
является возможно более внимательное отно- 
шение ко всем пат. симптомам, входящим в 
понятие эклямпсизм, детальный их анализ 
и стремление не допускать обострения этих 
пат. явлений и перехода их в судорожный ста- 
дий. С другой стороны, в не менышей степени 
акушер должен стремиться предотвращать воз- 
никновение и явлений эклямисизма. Этого, 
если и не всегда, то во всяком случае очень 
часто удается достигнуть рациональной про- 
филактикой каждой беременной с первых ме- 
сяцев беременности. Недостаточность прини- 


‚маемых .мер в нек-рых случаях может быть 


объяснена, не только нашими малыми знаниями 
в этом вопросе, но и неполноценностью орга- 
низма женщины, инфантилизмом определен- 
ных систем, перенесенными инфекциями. НПо- 
этому на профилактику Э. и других осложне- 
ний беременности нужно смотреть шире, про- 
водить ее более углубленно и не тогда, когда 
уже наступила беременность, а когда ее еще 
нет—в более ранние годы девочки и девушки. 
При наступлении же беременности лучшей 
гарантией ее нормального течения является 
регулярное посещение консультаций для бере- 
менных и в случае появления хотя бы легких 
отклонений помещение в палату беременных. 
Особое внимание должно уделяться эклямисиз- 
му. Надо всегда помнить, что эклямпсизм или 
преэклямпсия, знаменуя собой уже определен- 
ную степень перегрузки организма токсинами, 
не только в ряде случаев может перейти в 9., 
но иногда, (и не так уже редко), особенно в слу- 
чаях недооценки всего пат. симптомокомилекса 
отдельных симптомов, при длительном необос- 
нованном выжидании может окончиться и ле- 
тально. 

Основной терапией эклямпсизма даже и в 
слабо выраженных случаях являются абсолют- 
ный покой, постельное содержание, бессолевая 
молочная диета, в зависимости от случая, и го- 
лодная по Фольгарду (УоШата), ограничение 
введения жидкости, регулярное опорожнение 
кишечника (в более острых случаях примене- 
ние газы са). Кроме того не без успеха при- 
менялись средства, преследующие цель воз- 
действовать на весь организм: различного рода 
растворы-—Рингер-Локка, Рингера (с прибавле- 
нием 10% желатины или аравийской камеди), 
соли кальция, глюкоза, нормальная лоша- 
диная сыворотка. При соответствующих пока- 
заниях рационально и кровопускание, к-рое 
не должно превышать 300—400 см? (от массив- 
ных кровопусканий около 1 500—9 000 см, 
рекомендуемых Зайеп’ом и его сотрудниками, 
следует воздерживаться). Снотворные средства 
(Меѕѕеіоу и Ҹуафё) и наркотики в каком бы 
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то ни было виде (как напр. рекомендовавшиеся 
еще Ушау большие дозы хлорал-гидрата) совсем 
не должны иметь места и должны быть совер- 
шенно исключены из числа средств, применяе- 
мых при эклямпсизме. Не рационально также 
применение различного рода мочегонных, по- 
тогонных, каких бы то ни было ванн и влажных 
обертываний (сухое же тепло нередко прино- 
сит существенную пользу). 

При резко выраженной пат. картине, при 
нарастании симптомов, при ухудшении 0б- 
щего состояния, развитии прекоматозного со- 
стояния необходимы бывалот и радикальные 
мероприятия вплоть до прерывания беремен- 
ности. Руководящим моментом для родораз- 
решения является не какой-либо отдельный 
преобладающий симптом, а сумма всех паг. 
симптомов, общее состояние больной, Нельзя 
ставить особый акцент на определенных симп- 
томах или на поражении отдельного органа 
(напр. почек), т. к. известно, что при эклямп- 
сизме и при Э. нарасталощие явления со сто- 
роны почек, большое количество белка и др. 
не всегда служат критерием тяжести процесса, 
нарастание же почечных явлений в комбинации 
с какими-либо другими симптомами предста- 
вляет уже достаточно грозный признак. Сле- 
довательно суммирование всей группы симпто- 
мов, критическая их оценка на основании не- 
прерывного, неослабного наблюдения должны 
являться основой для суждения о пеобходимо- 
ети перехода от консервативной терапии к бо- 
лее радикальной. 

Приступая к родоразрешению, надо всегда, 
учитывать и то, что наряду с опорожнением 
матки исключительное значение имеет и самый 
характер вмешательства--родоразрешение дол- 
жно быть бережным, все методы ассопевешепт% 
Гогсё, особенно метрейриз, как методы, вызы- 
вающие повышенные рефлекторные раздраже- 
ния, не должны совсем применяться при эклямп- 
сизме. Рациональность укззанных мероприя- 
тий, производство и болыних операций не 
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ниях, вполне оправдывастея и теоретическими 
соображениями и имеющимися клин. данными, 
демонстративно показывалощими, что лучшие 
результаты получаются при индивидуальном 
подходе и что очень нередко во-время произве- 
донная операция не только предохраняет от 
Э., цо подчас является и единственным сред- 
ством избежать плачевного исхода. Значи- 
тельно худшие результаты наблюдаются у ав- 
торов, стоящих на крайней точке зрения кон- 
сервативной терапии, придерживающихся прин- 
ципа максимального выжидания и принципи- 
ально отвергающих необходимость оператив- 
пого вмешательства. Особенно показательны- 
ми в этом отношении являются данные Конрада 
{Копгаа, 1934). Конраду, стоящему принци- 
пиально на консервативной точке зрения, все 
же в 20,6% пришлось прерывать беременность, 
и из 26 случаев, в к-рых в последующем на- 
блюдались судороги, умерло 23 (88,4%). Не 
менее интересным представляется и материал 
Гилленсверда (СуПепзуйга, 1930), показываю- 
щий, какое громадное значение имеют своевре- 
менно начатая терапия и во-время произве- 
денное вмешательетво. И действительно, клин. 
данные авторов, придерживающихся или прин- 
ципиально активной терапии (Еѕѕеп-МӧПег) 
или терапии индивидуальной (Магоагеф Ваз- 
аеп, Астринский, Близнянская и Глейзер, 
Сахаров, Селицкий и др.), убеждают в том, что 


814 


эклямпсизм является серьезным заболеванием, 
заставляющим акушера всегда быть наготове, 
требующим не так редко прерывания беремен- 
ности и производства даже кесарского сечения 
(прерывание беременности по Эесен-Меллеру 
в 72,2%, по Сэлицкому—в 33%; кесарское 
сечение по Астринскому-Близнянской-Глей- 
зер—в 20,5%, по Селицкому—в 15,2%). При. 
этом процент смертности представляется зна- 
чительно нижо: у Эссен-Меллера, Астринского- 
Близнянской-Глойзер и у Селицкого он равен 
даже 0. Вполне справедливым является мне- 
ние М. Басден и Зидентопфа (Магоагеі Ваѕаеп, 
Э1е4епфор{), что своевременным вмешатель- 
ством при преэклямптической токоемии мы 
предохраняем мать и ребенка от более продол- 
эцительной интоксикации, з этим самым и от 
возможных поздних повреждений, скорее на- 
ступающих при чрезмерной задержке с пре- 
рыванием беременности. 

В терапии самой Ә. в ее судорожном ста- 
дии следует основываться на тех же принци- 
пах, которые проводят и при эклямпсизме. 
Фиксируя свое внимание на появлепии при- 
падка, квалифицируя начало судорог как но- 
вый дополнительный симптом в пат. симпто- 
мокомплексе эклямпсизма и как дальнейшую 
степень интоксикации организма, мы все же 
все свое внимание не должны сосредоточивать 
только на одном припадке. В терапии Э. сле- 
дует исходить и из того основного принципа, 
что Э. есть заболевание не отдельных органов, 
а всего организма, и что фактической причиной 
ее является плодное яйцо іп 40%, т. к. без 
беременности нет и Э. Кроме того надо учиты- 
вать, что при Э., как и вообще при всяком ге- 
стозе беременности, может наблюдаться целая 
серия различных вариантов в течении заболе- 
вания, может быть различным поражение того 
или другого органа, различна будет и реакция 
каждого отдельного организма. В виду этого 
различной в зависимости от преобладания по- 
ражения того или другого органа должна 
быть и наша терапия. Механического подхода 
не может быть к процессам с весьма разно- 
образным течением, не может быть и лечения 
по заранее заготовленным таблицам и опреде- 
ленным схемам; каждое наше вмешательство 
должно быть строго обосновано и должно исхо- 
дить из картины и особенностей каждого от- 
дельного случая. Инъекция морфия, примене- 
пие вообще того или другого средства должны 
быть так же обоснованы, как и производство 
венесекции или прерывание беременности пу- 
тем ли кесарекого сечения или какими-либо 
другими способами. Поэтому основной зада- 
чей является поставить организм эклямити- 
чки в такие условия, создать такую обстанов- 
ку, чтобы облегчить ему борьбу с развившими- 
ся и с развивающимися токсинами, и стараться 
по мере возможности их пейтрализовать, а в 
случае необходимости и удалить первоисточник 
образования токсинов. Учитывая особенности 
организма каждой заболевшей, неодинаковую 
сопротивляемость, а также зная на основании 
клин. опыта, что вирулентность образуемых 
токсинов далеко не всегда равноценна, что 
течение Э. носит крайне разнообразный харак- 
тер, нужно лечить не болезнь, не отдельные ее 
симптомы, а. б-ную. Основными чертами этой 
терапии являются инд.видуализация каждого 
отдельного случая, точный клин. учет наблю- 
дающихея симптомов, определение степени 
поражения того или другого органа (случаи 
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с преобладающими явлениями со стороны моз- 
га, почек, легких, сердца) и назначение в за- 
висимости от этого и соответствующего лече- 
ния. Терапия эта, стоя на принципе индивидуа- 
лизации, не стремится проводить все без иск- 
лючения случаи при помощи быстрого, береж- 
ного родоразрешения, а применяет его только 
при наличии показания к быстрому опорож- 
нению матки. л 

Точно так же индивидуальная терапия поль- 
зуется и всеми другими средствами (см. ниже), 
но только каждое применяемое средство долж- 
но иметь свое клин. обоснование. Особую осто- 
рожноеть с применением наркотических надо 
соблюдать в случаях с глубоким коматозным 
или бессознательным состоянием. Клиника 
кроме того показывает, что можно обходиться 
совсем без применения наркотических (Селиц- 
кий, впоследствии клиника Курдиновского и 
нек-рые другие), Это вполне понятно, т. к. нар- 
котики бессильны устранить, обезвредить или 
нейтрализовать неизвестные нам еще токсины, 
вызывающие судороги и другие пат. симптомы. 
Даже в те времена, когда представление об 
Э. было довольно узким и все сводилось только 
к припадку, мы встречаемся с указаниями на 
то, что наркотики вообще, а отдельные нарко- 
тические средства, в частности, далеко не явля- 
ются безразличными в таких процессах, как 
Э., особенно при применении их в больших 
дозах. Еще у А. Пти (Апіоіпе Рейъ, 1723-— 
1794) говорится, что опийные препараты уби- 
вают мать и ребенка; в дальнейшем Гальберте- 
ма (Наег4ешта, 1878) указывал, что в слу- 
чаях, где роды продвигаются или предполага- 
ется искусственное родоразрешение, наркотики 
надо употреблять как можно меньше. Крениг 
(Ктӧпіб) на интернациональном конгрессе в 
Риме и впоследствии (1894, 1901) настаивал 
на необходимости уменынения наркотических 
при Э. Кнапе (Кпаре, 1904) говорил, что в тя- 
желых случаях они ухудшают коматозное со- 
стояние и в силу этого приносят только вред. 

В силу всего этого отдельные авторы еще 
в конце 19 и в начале 20 вв. в своей практиче- 
ской жизни совсем не применяли наркотиче- 
ских при 9. В самое последнее время отме- 
чается значительное оживление вокруг вопро- 
са о применении наркотических при 9.; ука- 
зывается на то, что варкотики, в каком бы виде 
они ни применялись, не являются специфиче- 
скими средствами при Ә. Наиболее заслужи- 
вающим внимания являются эксперименты 
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Опогііѕ) и ряда авторов из лаборатории из- 
вестного физиолога Савича. Так, Фи констати- 
ровал резкое понижение диуреза у животных 
при введении им морфия, Кеннеди и Онортис 
кроме того доказали угнетающее действие мор- 
фия на центр водяного баланса и возникающее 
на этой почве повышение внутричерепного 
давления, задержку выделения мочи, кишеч- 
ного сока и усиление отека тканей и мозга. 
Лаборатория Савича (Савич, Дергинский и 
‚ Сперанская, Горбунова; 1938, 1933, 1935) также 
пришла к заключению, что морфий обладает 
резко выраженным антидиуретическим свой- 
ством, угнетающе действует и на кишечник 
и что кроме того он может явиться фактором 
отравления организма водой и появления су- 
дорог. Клиницисты также подтверждают вред- 
ное действие морфия (Бровкин, Аловский, Чер- 
нозубова, 5іесе! и др.). О нецелесообразно- 
сти применения морфия и вообще наркотиче- 


ских говорят также и клин. результаты Гое. 
научн. ин-та ОММ им. Лебедевой за 1926— 
1930 гг. и данные Ивановского ин-та ОММ за 
131/, лет: 


Ивановский ин-т Охматмлалат {Черно- 
зубова, 3935). 
Матери Дети 
Всего | 
я я про- про- | 
Лечение случа- выздо- мерло! Цент | мент 
ев | ровело|У смерт-! емерт- 
ности | ности 
} 
Лечение нарко- | 
тиками по ме- 
тоду Строга- 
нова.,.... 91 81 10 11 17 
Безнарнотиче- | 
ская терапия 46 44 2 2,1 РЕ 
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1 редуцирован один случай при безпаркотической 
терапии---доставлепа умирающей из деревни, умерла 
черев 15 мин. по поступлении, и два случая детской 
смертности-—перфорация головки плода, по одному 
в каждой группе. 


Показанием к родоразрешению при есїатр- 
віа заЪ огауіаіѓафе её заЪ рагёа будут не толь- 
ко часто следующие друг за другом припад- 
ки, но и продолжающееся бессознательное со- 
стояние и особенно кома между судорогами, 


высокая гипертония, мягкий частый пульс, 


затрудненное дыхание (особенно с начальными 
симптомами отека легких), резкое нарушение 
регерігафіо іпвепѕіріів, олигурия, анурия и др. 
Быстрое родоразрешение может быть показано 
и без наличия частых припадков при общем 
тяжелом состоянии и долго дляшейся коме. 
Родоразрешение должно быть бережным. Вы- 
жидание возможно при припадках средней сте- 
пени, с большими интервалами, при отсутетвии 
комы, тяжелых симптомов со стороны сердца, 
почек, легких, при небольшой гипертонии. 
При слабо выраженном пат. симптомокомплек- 
се, при неустанном наблюдении за б-ной воз- 
можно выждать и самопроизвольного оконча- 
ния родов. И в том и в другом случае при от- 
сутствии противопоказаний со стороны сердца 
может быть произведено кровопускание. Оно 
должно быть умеренным (200—400 см?), т. к. 
всегда надо учитывать тРОЗМОЖНОСТЬ кровоте- 
чения при родоразрешении и после родов. 
После кровопускания или независимо от него 
может быть показано введение того или дру- 
гого раствора (Рингера, Локка, глюкозы) в 
небольших количествах (300—400 см?) или нор- 
мальной лошадиной сыворотки (30—50 смз). 
При явлениях сердечной слабости рациональ- 
но периодическое применение сагдіаса (кам- 
фора, дигален и др.—каждые 2—3 часа или 
реже); при затрудненном дыхании или при на- 
чинающихся явлениях отека легких весьма 
полезно повторное применение сухих банок, 
целесообразно применение также и сердечных 
средств. В тяжелых случаях, особенно с пре- 
обладающими явлениями поражения мозга 
(кома), необходима сугубая осторожность с 
наркотическими. При есбаттрыа ва раша в 
начале первого периода родов образ действий 
будет аналогичен с терапией при ес]атрыа 
00 ртауідіаіе. При достаточном раскрытии 
шейки матки показан разрыв плодного пузыря, 
наложение щипцов или при соответствующих 
условиях поворот. При послерсдовой 9. про- 
водится также указанный индивидуальный 
подход (более широко можно применять кро- 


эклямпсия 


вопускание—400—600 см? при отсутствии ко- 
нечно противопоказаний). Наряду с той или 
другой терапией исключительное значение 
имеет уход за эклямптичкой. Помимо соблю- 
дения тишины, изоляции больной необходимо 
поддержание чистоты, перекладывание на бок 
(во избежание образования пролежней), вы- 
тиранпе рта, предохранение языка от укусов 
и повреждений во время приступов (последнее 
достигается вставлением до припадка метал- 
лической ложки, обернутой платком, или рези- 
нового клина; Тлертамл). 

Современные течения в терапии Э. не ограни- 
чиваются вышесказанным: существуют и дру- 
гие воззрепия, к-рые в общей сложности могут 
быть разбиты на З группы—терапия консер- 
вативно-выжидательная, активная и терапия 
т. н. «средней линии». Консервативно- 
выжидательная терапи я состоит из 
ряда төрап. средств и мероприятий, преследую- 
щих цель купировать припадки или воздей- 
ствовать на те или другие пат. симптомы. Сто- 
ронники этого направления принципиально 
против радикального вмешательства и прибе- 
гают к быстрому родоразрешению только в 
исключительных случаях. Основным принци- 
пом этой терапии является преимущественно 
воздействие на какой-либо определенный симп- 
том (напр. на ослабленную функцию мочеот- 
деления, стремление понизить повышенную 
возбудимость нервной системы и прекратить 
судороги). Арсенал предлагавшихся терап. 
средетв крайне разнообразен, причем наиболее 
обширную группу составляют наркотические. 
В эпоху уремических теорий Э. наряду с ши- 
роким применением наркотических большое 
распространение имели средства мочегонные 
п потогонные, в большом ходу были горячие 
ванны и влажные обертывания. Все эти срел- 
ства теперь почти не применяются, т. к. клин. 
наблюдения показали, что они усиливают ко- 
матозное состояние, ослабляют сердечную дея- 
тельность, способствуют нарушению дыхания 
и Учащению припадков. 

Исключительное место в выжидательной то- 
рации составляют различного рода патсо са. 
Из пих наибольшее распространение имели 
влыхания хлороформа, морфий и хлорал-гид- 
рат. Получавшиеся довольно неутешительные 
результаты невольно заставляли увеличивать 
дозы, привели к созданию и комбинированных 
мотодов, основанных на сочетанном действии 
лекарственных средств. Из русских методов 
наибольшей известностью пользуется так назы- 
заемый «профилактический» метод, Строганова. 


Способ заключается в систематической даче наркоти- 
ческих через определенные промежутки времени, в соз- 
дании соответствующих условий для избежания рефлек- 
торных раздражений, в изоляции б-ной и поддержании 
правильного отправления главнейших жизненных функ- 
ций: почек, кожи, легких и сердца. Схема Строганова: 
начало дечения—0,015 (0,02—0,01) Мотрь. тиг. под кожу 
мод легким хлорофэрмным наркозом; через 1 час от нача- 
ла лечения —2,0 (2,5—1,5) хлорал-гидрата (при сознании 
рег 0$ с молоком, у бессознательпых--рег гесіїмт под 
хлороформом с молоком и физиол, раствором соли 
100 смз--190 см2); через З часа от начала лечения — 0,015 
4{9,02—0,01) Могрһ. тиг. под кожу под легким хлоро- 
формным наркозом (20—40 капель); через 7 час. от на- 
чала леченин—?.0 хлорал-гидрата подобно предыдущему 
43, 3—1,5); через 13 час. от начала лечения —1,5 (2,0—1,0) 
без хиороформного наркоза, если пе было припадка 
5—10 час.; через 21 час от начала лечения—1,5 (2,0—1,0) 
без хлороформного наркоза, если не было припадка 
3-—10 час. В течение первых двух суток вводится 7,0 
хлорал-гидрата и 0,03 Могрй. таг.; в тяжелых случаях 
у крепких субъектов вводятся наибольшие дозы—9,0 
хлорал-гидрата и 0,04 Могрһ. тог. Прием морфия и 
хлорал-гидрата повышается при тяжелой Э., понижается 
при легких послеродовых формах. При повторении при- 


падков рекомендуется кровопускание 400 смз. Родораз- 
решение только при соответствующих условиях. При 
тяжелых Э. при отсутствии противопоказаний--разрыв 
плодного пузыря у І-рата при открытии зева на 3 пальца, 
У М-рага на ® пальца, Теплое содержание б-ной, клизмы 
из молока и солевого раствора, вдыхания кислорода, 
сатдіаса. 


Строганов главным в своем методе считает“ 
сочетанное действие наркотиков и кроме того 
указывает, что хлорал-гидрат является своего ` 
рода зрес сим и как бы противоядием токеи- 
нам, образующимея при Э. Однако несмотря 
на утешительные данные, приводимые Строга- 
новым, способ этот проводится далеко не всеми 
клиниками как у нас в Союзе, так и за грани- 
цей. Объяснить это можно тем, что у других 
авторов результаты лечения получаются не 
столь блатоприятными, а кроме того и тем, что 
повидимому одни предпочитают более актив- 
ный образ действий, другие же придерживаются 
более индивидуальных принципов лечения и 
воздерживаются даже и от относительно широ- 
кого применения наркотиков на основании их 
вредного действия. 

К консервативной терапии может быть отне- 
сено и кровопускание. Оно не представляет 
собой самостоятельного вида терапии, а входит 
в состав нек-рых комбинированных методов, 
применяется при соответствующих показаниях 
сторонниками индивидуального направления 
и приверженцами других методов терапии. 
Кровопускание применяется повторно, в не- 
большом количестве (100—200 см“) или в виде 
т. н. массивной венесекции (400—500 см? и 
больше). Точка зрения на венесекцию не оди- 
накова; одни (7меИе!) придают ей исключи- 
тельное значение, другие совершенно справед- 
ливо отмечают, что эффект не всегда оказы- 
вается стойким и что она может оказывать да- 
же и вредное действие (Цангемейстер). Не ра- 
ционально производить кровопускание при 
каждой Э. широко, огульно. Кровопускание 
должно иметь также свои определенные пока- 
зания, произведенное же при противопоказа- 
ниях оно приносит только вред. Основное про- 
тивопоказание—нарушения сердечной деятель- 
ности, особенно в сочетании с комой, Цанге- 
мейстер считает, что венесекция противопока- 
зана при явлениях отека продолговатого мозга, 
при наличии высокой 4°, частого малого пульса, 
комы и резкой бледности. При кровопускании 
надо учитывать и величину кровяного давле- 
ния и лучше не прибегать к нему при не осо- 
бенно высокой гипертонии. Мартен (МагЫт) 
производит кровопускание под контролем кро- 
вяного давления и выпускает крови столько, 
пока кровяное давление по Рива-Роччи не 
упадет ниже 100 (в среднем до 1000 см”). 
Надо воздерживаться и от слишком обильных 
кровопусканий, более 1 000 см? (особенно пого. 
ловно при каждой Э.), тем более атпіератішт. 
Обильные кровопускания встретили много ве- 
ских возражений со стороны участников Вее- 
укр. совещания гинекологов в 1934 г. Возра- 
жения сводились к тому, что они широко реко- 
мендоваться не могут, применение их допу- 
стимо только в клинике, что они могут отра- 
жаться на течении Э., вести к нежелательным 
отдаленным последствиям. 

Из лругих комбинированных способов в Анг- 
лии наибольшим распространением пользуется 
т. н. дублинский метод. Он заключается 1) в 
промывании желудка и кишок, 2) в подкожном 
вливании раствора двууглекислой соды (500— 
600 см?), 3) в подкожном введении морфия 


и 4) даче слабительных (при продолжении при- 
падков все это применяется повторно). Доволь- 
но широко применяются и другие медикамен- 
тозные средства и методы, но они не могут 
быть рассматриваемы исключительно с точ- 
ки зрения консервативной терапии, т. к. при 
соответствующих показаниях применяются 
охотно сторонниками как активной терапии, 
так и терапии «средней линии». К числу их 
относятся искусственное дыхание, вдыхания 
кислорода, сухие банки, горлчие мешки на 
область почек (Губарев), всевозможные сер- 
дечные средства (особенно камфора, дигален) 
и введение различного рода растворов (Рин- 
гера, Локка, двууглскислой соды, глюкозы и 
др.) и разных сывороток (зегиш беременной, 
М-зегит лошади). Из других средств особое 
внимание в наст. время уделяется сернокислой 
магнезии, люминалю, перноктону, сомнифену 
и хлористому кальцию, но делать относитель- 
но всох этих средств какие-либо окончатель- 
ные заключения в настоящее время еще не 
представляется возможным в виду противоре- 
чивых результатов, полученных разными ав- 
торами. Многие авторы (Савич, Бровкин, Алов- 
ский, Гағага, Тарі, Агпэ1ао де Могаез, Коп- 
гаа и др.) подтверждают констатированное 
еще в 1905 г. Мельцером и Ауером наркоти- 
ческое действие солей магния на центральную 
нервную систему, отмечая положительный эф- 
фект их при Э. и преимущества перед морфисм 
(Савич, Бровкин, \/о4оп). Л. Мак Нил (Ме 
Ме, 1934), применяя сернокислую магнезию 
(20 см 10 %-ного раствора интравенозно, повтор- 
но), пришел кзаключению, что под ве влиянием 


падает кровяное давление, спадают отеки, под-- 


нимается диурез, купируются припадки (таких 
же доз М2БО, придерживаотся Атпа]4о де Мога- 
ев, присоединяя еще кровопускание и слабитель- 
ное). Конрад (Копгай) применяет 20 смз 10%-ной 
Мо50, в 20%-ном растворе глюкозы (по Га- 
гата’у), Альтон же и Линкольн (АЦоп, Тлико|а) 
рекомендуют спинномозговые впрыскивания в 
дозах 1 смз 25%-ного раствора на каждые 8 кг 
веса (при превышении доз они уравновешива- 
ются внутривенным вливанием 10 см? 25%-ного 
раствора хлористого кальция).—У нас в Союзе 
Ме50, применялась Аловским, Бровкиным 
и др. Бровкин вводит 200 смз 3%-ного раствора 
М250. под кожу грудной железы повторно 
(не ранее чем через 4 часа, не больше 4 раз 
в сутки) и дополнительно применяет 1 000 смз 
подогретого до 38° раствора (МаВг—5,0, КС1— 
0,2, СаС10.—0,2, МаНС,—0,2, Сиисовае—100,0, 
Аа. @ев11.—1 000,0). Бровкин отмечает пре- 
красное антиспазматическое действие Мр50,, 
а также и понижающее внутричерепное дав- 
ление (10 см? 5%-ного раствора хлористого 
кальция снимают действие Ме50,); попутно с 
введением ее не исключается бережное родо- 
разрешение, проводится тщательный уход, на 
область почек кладется тепло (на 64 ел. Ә. 
и 5 ел. тяжелого эклямпсизма 4,39 смертно- 
сти матерей и детей). Означенные благоприят- 
ные результаты получены однако не всеми, 
"в силу чего ряд авторов считает необходимым 
дальнейшие наблюдения над М050,. Из дру- 
гих, более редко применяющихся мероприя- 
тий можно указать на переливание крови и 
аутогемотерапию, не получившие однако даже 
и относительно широкого распространения. 
Относительно редко встречаются указания и 
на производство поясничной пункции (Күбпіе) 
и выскабливания матки роѕё ратбата. Мало на- 
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считывает сторонников теперь и декапсуля- 
ция почек, предложенная в 1903 г. Эдебольсом 
(ЕЧефоЪ1$) в случаях полной анурии. Отдель- 
ные же «героические» операции—трахеотомия 
(Ѕеһҹуар), трепанация черепа (Цангемейстер), 
вырезывание грудей (ЗеПВено), экстирпация 
матки (Цангемейстер)—встретили резкую кри- 
тику с момента своего появления, почти не 
применялись на практике и в данное время 
имеют только исторический интерес. 
Активная терапия основывается на 
том факте, что без беременности нет Э., и в силу 
этого стремится возможно скорее опорожнить 
матку. Эти идеи, получившие значительное 
распространение с начала 0 в., фактически 
возникли значительно раньше. Так, еще аку- 
шерами 17 и 18 вв. (напр. Мапгісеац) было 
отмечено, что окончание родового акта благо- 
приятно отзывается на течении Э. В пережи- 
вземую нами эпоху сначала широко было 
распространено ассоосћееп  ѓогсё, затем оста- 
вленное по причине вызываемых им рефлектор- 
ных раздражений. Сменившее «форсированное 
родоразрешениё» направление «быстрого и бе- 
режного родоразрешения» стремилось не толь- 
ко опорожнить матку, но произвести это 6е- 
режно, скоро и избежать рефлекторных раз- 
дражений. Статистически впоследствии было 
доказано значение своевременного родоразре- 
шения бережным путем и выявлепа разница 
в проценте смертности в зависимости от вре- 
мени, прошедшего от начала, первого припадка. 
В наше время активная терапия в чистом виде— 
родоразрешение · в начале заболевания после 
чуть ли не первого припадка--проводится ве- 
многими школами. Большинство авторов по- 
лагает, что активная терапия должна иметь 
место при Э., но проводить ее в каждом случае 
нецелесообразно. В числе главных, принци- 
лиальных сторонников активной терапии на- 
ходятея Штеккель, Вальдштейн, Ллямес-Мас- 
сини и др., представившие статистики с более 
чем ободряющими результатами: Штеккель— 
8,4% смертности матерей; Вальдштейн-—-1,7 % 
смертности матерей, непосредственно от 9.— 
в 0,9% и детей 10,1% смертности; Ллямес- 
Массини, получив 0% смертности матерей 
и детей при классическом и влаталищном ке- 
сарском сечении, говорит, что белую статисти- 
ку для матерей и для жизнеспособных детей 
дает только ранняя хир. терапия. Вагнер 
(1924) также является сторонником активного 
вмешательства: на 19 случаев трансперито- 
нвального кесарского сечения и на 3 влагалищ- 
ного он не имел ни одного смертельного исхо- 
да. Вагнер совершенно справедливо отмечает, 
что при 9. имеет большое значение осторож- 
ный наркоз, быстрота оперирования (не более 
20 мин.), тшательное наложение швов и хоро- 
ший послеоперационный уход.--Терапия т. н. 
срединной линии (Епоепарп) придер- 
живается индивидуального подхода, стремится 
преимушественно к устранению рефлекторных 
и раздражающих моментов, признает родораз- 
решение за фактор, способствующий скорей- 
шему прохождению судорожного стадия, но 
производит его почти исключительно тогда, 
когда оно технически легко выполнимо. Озна- 
ченный вид теролии, судя по литературным 
данным, насчитывает довольно большое число 
сторонников. Энгельман (1923), подводя итоги 
«срелинной терапии» эклямпсии и отмечая зна- 
чительное понижение процента смертности (3% 
последние ® года 10% смертности матерей) при 
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этом методе ведения, все же совершенно пра- 
вильно указывает на то, что это в значи- 
тельной степени зависит и от более активной 
профилактики. 

Какому из существующих в наст. время ме- 
тодов терапии Ә. отдать преимущество, сказать 
на основании опубликованных статистик более 
чем затруднительно. В имеющемся материале 
трудно ориентироваться и потому, что слу- 
чаи приводятся суммарно с указанием на то, 
сколько случаев было проведено консерватив- 
но, активно, какие применялись лекарствен- 
ные вещества, какой процент смертности, но 
без детального подразделения случаев по сте- 
пени тяжести и без соответствующей характе- 
ристики. Нет представления о самом характере 
припадка, вообще о судорожном стадии, нет 
и характеристики общего симптомокомплекса, 
проявлений особо важных пат. симптомов. 
А без такого всестороннего подхода естествен- 
во трудно делать какие-либо руководящие 
выводы, трудно говорить о том, какой метод 
лечения Э. является паиболее эффективным. 

Все отдельные выдержки из имеющегося 
довольно большого материала ясно показы- 
ват, что в паших будущих заключениях для 
суждения о преимуществах той или другой 
терапии вообще, того или другого метода в част- 
ности мы ДОЛЖНЫ исходить не только из одних 
толых цифр, из одного только процента смерт- 
ности, а должны принимать во внимание и мно- 
гие другие факторы. Иначе говоря, нужна ра- 
дикальная реформа статистики эклямпсии; ло- 
пытки к проведению таковой мы находим 
уже в последнее время со стороны отдельных 
авторов (56142, 1930; Скробанский, 1933). 
Скробанский считает весьма сомнительным, 
чтобы для выяснения вопроса об эффективно- 
сги того или другого метода можно было бы 
класть в основу только такой критерий, как 
процент смертности, и кромё того полагает, 
что недопустимо сравнивать результаты двух 
методов, один из к-рых применяется в более 
тяжелых случаях или только тогда, когда 
остальная терапия оказывается несостоятель- 
ной, Зейд же, говоря о необходимости более 
детального разграничения случаев Э. по их тя- 
жести, особый акцент ставит на преэклямпсии 
и полагает, что одним из существенных момен- 
тов для решения вопроса о преимуществах того 
или другого образа действий при Э. является 
процент перехода эклямпсизма (преэклямпсии) 
в судорожный стадий. Необходимо отметить, 
что для выработки более рационального лече- 
ния Ә. впредь до выяснения этиологическо- 
го фактора заболевания существенную пользу 
должно оказать более детальное клин. изуче- 
ние отдельных симптомов [напр. работы, спе- 
циально посвященные изучению эклямитиче- 
ского припадка (Тезалго), причина смерти при 
9. (СыНет, 1934) и др.) и более углубленное 
ознакомление с пат.-анат. картиной. Наибо- 
лее же приемлемой терапией в данное время, 
наиболее отвечающей и нашему современному 
представлению о многогранном характере э., 
является терапия индивидуальная, при к-рой 
в зависимости от течения процесса применяют- 
ся при соответствующих показаниях те или 
другие доступные и известные нам в наст. время 
средства и производятся бережные родораз- 
решающие операции. 

Эклямпсия детска я-—см. Спазмофилия. 
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ЭНКНОЙЯ, господство одного определенного 
аффекта над всеми псих. проявлениями лично- 
сти. Термин этот предложен Циеном (Хіећеп). 
Из русских психиатров его употребляет Ган- 
нушкин, называющий экноиками группу пси- 
хопатических личностей, к-рых он определяет" 
как фанатиков чувства. Сюда он относит мно-- 
гих искренних приверженцев религиозных 
сект, служащих своим вожакам слепым ору- 
дием для осушествления их задач. Это—люди, 
легко внушаемые и быстро подпадающие пот, 
чужое влияние, причем идея дела, к-рому они 
служат, отодвигается на задний план и заме- 
няется целиком их поглощающим чувством 


‚экстатической преданности определенному лн- 


пу и самопожертвования во имя часто им со-- 
вершенно непонятных целей. Подобная замена. 
идеи соответствующим ей аффектом является, 
по Ганнушкину, характерной особенностью и 
некоторых ревнивцев, ревнующих не благода- 
ря наличию мысли о возможности измены, а 
исключительно под действием неотступно ими 
влалеющего беспредметного чувства ревности. 
Несколько особпяком стоит группа лиц, для 
к-рых таким «сверхценным» эффектом является 
присоединяющееся решительно ко всему про-- 
исходящему вокруг чувство страха («тревож- 
ные» психопаты, или «фобики», по Кану). Пе- 
строта и разнообразие характерологических 
особенностей экноиков лишает эту группу под- 
линного внутреннего единства, благодаря чему 
психиатры редко пользуются понятием экнойя.. 

ЭНОЛОГИЯ (от греч. оікоѕ-—дом и 10505— 
наука), по определению предложившего этот“ 
термин Э. Геккеля (Е. Наес\е], 1869), наука, 
изучающая «отношения животного к окружаю- 
шей его органической и неорганической среде, 
в особенности его дружественные и враждеб- 
ные отношения к тем животным и растениям, 
с к-рыми оно вступает в контакт». Әта форму- 
лировка содержания Э. отражает характерные 
черты поєледарвиновского развития биол. дис- 
циплин, когла установился взгляд на организм 
на фоне среды, под влиянием к-рой организм 
находится в условиях борьбы за существова- 
ние и естественного отбора. Обобщая дарвинов- 
ское направление изучения живых форм, опре- 
деление Геккеля имело в виду приспособитель- 
ные особенности организмов. Тем не менее: 
последующие авторы весьма различно опреде- 
ляют содержание и задачи Э.—-Основные 
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экологические школы. Многие авто- 
ры придерживаются физиол. направления 9. 
«напр. Зетрег, 1881; бһе]ѓога, 1915; Реагсе, 
1926; Д. Н. Кашкаров, 1934, и мн. другие), 
лтытаясь рассматривать Э. как ветвь физиоло- 
гии, занимающуюся изучением реакций орга- 
чизма как вида, как целого, в отличие от только 
«физиологии в узком смысле, к-рая якобы есть 
физиология органов. Этот совершенно невер- 
ный взгляд лишает Э. специфичности ее про- 
„блематики и делает неотличимой от механики 
развития (см.) и других дисциплин, изучаю- 
зцих воздействие факторов среды на развиваю- 
чцийся или взрослый организм. Другие авто- 
ры, в особенности Шелфорд (ЗкцеЦота, 1929), 
‘Элтон (ЕЙфор, 1987) и др., хотят видеть в 9, 
чауку о сообществах или рассматривают ее 
жак науку о реакциях организмов и их сово- 
жупности на воздействия среды или как науку 
0б отношениях организмов к среде (например 
Ме Поџвап, 1927; Фридерикс, 1932, и др.). 

Все эти определения конечно включают в 
«ебля проблематику Э., но в то же время охва- 
“тывают собой проблемы, к-рыми интересуются 
и др. дисциплины, занятые изучением «орга- 
чизма и среды» (напр. физиология, систематика, 
биогеография, биоценология, гидробиология 
и др.), и следовательно не указывают на спе- 
щифику Ә. как науки. Такой спецификой ӘӘ. 
„является изучение тех особенностей морфо- 
‚физиологической (включая и поведение) ор- 
ганизации живых форм, к-рые обусловливают 
‘их существование в данной среде или иными 
«ловами соответствуют ей, т. е. приспособлены 
к ней. В конечном счете Э. и есть наука о при- 
юпособлениях организмов к биотическим (т. е. 
создаваемым организмами) и абиотическим 
«“физико-химическим) условиям среды. Во из- 
бежание недоразумений следует точно опреде- 
лять понятие о приспособлении. Под послед- 
жим следует понимать относительное во вре- 
:мени и в пространстве соответствие морфо-фи- 
знол. организации живых форм условиям сре- 
„ды. Тот или иной вид живых существ харак- 
‘теризуетея определенной территорией обита- 
тия (ареалом), к-рый однако заселен не сплошь, 
‚а лишь в определенных участках (биотопах), 
тригодных для жизни данного вида. Всякий 
"организм живет в данной жизненной обста- 
чновке потому, что его морфо-физиол. организа- 
ция относительно соответствует напр. усло- 
виям °, влажности, ритму сезонных колебаний, 
ритму и амплитуде колебаний солености, ки- 
слородного режима, рН и др. условий суще- 
твования, особенностям эдафических (почвен- 
жых) факторов, условиям, создаваемым дру- 
гими организмами, и т.д. и вообще совершен- 
но определенным, а не любым «лимитом» 
жизненной обстановки. Следовательно изучение 
«в том числе и лабораторное) форм воздейет- 
вил перечисленных и других факторов среды 
«или их качественной совокупности) на орга- 
низм безусловно является одной ‘из задач 9. 
три условии, если эти исследования имеют 
‘целью причинное объяснение существования 
данных организмов в данной среде, т. е. яв- 
ляются по сути дела исследованиями приспо- 
„собленности этих организмов к соответствую- 
щим условиям. Следует отметить, что прис- 
пособления организмов далеко еще не изучены 
с желательной глубиной. Синтетическоғо пред- 
ставления о комплексе приспособлений данной 
«рормы в их качественном единстве, их взаим- 
чой связи, в их взаимообусловленности еще не 
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способлениях не является общепринятым и 
оспаривается напр. Д. Н. Кашкаровым (1934), 
акад. Б. А. Келлером (1934) и другими автора- 
ми, не приведшими впрочем каких-либо убеди- 
тельных опровержений упомянутого определе- 
ния. С другой стороны, понимание 9. как нау- 
ки о приспособлениях имоет не мало защитни- 
ков (Наескет, 1869, 1906; С. Рефо, 1904; Ра. 
1923; Тѕећшок, 1910; Тһіепетапп, 1927; у нас 
М. Л. Левин и другие). 

Система Э. до наст. времени не разрабо- 
тана. Широко распространено предложенное 
‚Шретером и Кирхнером (сһгӧһег, Кітсһпег, 
1896) деление Э. на аутэкологию, изучающую 
Э. особей и отдельных систематических единиц 
(вид, род, отряд, класс и т. д.), и экологию, 
изучающую Э. биоценозов. С другой стороны, 
можно предложить и другое деление, а именно 
на общую Э. и частную. Общая Э. имеет своей 
задачей изучение общих закономерностей и по- 
нятий, относящихся к этой науке. Частная 9. 
изучает 9. отдельных систематических групп. 
Основные теоретические задачи Э. могут быть 
сведены кследующим проблемам. Общая. зани- 
мается: 1) определением Ә. как науки; #) ис- 
следованием явлений приспособленности как 
проблемы важного методологического значе- 
ния (относительность приспособленности, фак- 
тическое исследование этой относительности, 
объем и содержание понятия о приспособлении 
и т. д.); 3). классификацией приспособлений 
и экологических типов организации; 4) изу- 
чением истории · приспособлений в филоге- 
нетических рядах форм и современности; 
5) причинным исследованием возникновения 
отдельных приспособлений и исследованием 
возникновения экологических типов (жизнен- 
ных форм); 6) общим анализом экологических 
методов овладения живыми формами. Частная 
Э. исследует эти вопросы в приложении к от- 
дельным систематическим группам или о1- 
дельным биоценозам. В соответствии с этим 
можно говорить об Э. растений, 9. животных, 
Э. простейших, кишечнополостных, иглокожих, 
позвоночных, птиц, млекопитающих и т. д. 
или Э. различных биоценозов. Отношение 
экологии кэволюционному уче- 
н и ю явствует из сказанного выше. Исследуя 
историю приспособлений или причины пере- 
живания тех или иных экологических типов, 
Э. тем самым дает ценный материал для изу- 
чения проблем видообразования, а равно и 
проблем эволюционного процесса в его целом, 
поскольку эволюционный процесс всегда но- 
сит приспособительный характер. 

Практическое значение. огромно. 
Иеследуя экологические моменты существо- 
вания данных форм в данных условиях, мы 
тем самым устанавливаем, к каким именно 
условиям эти формы приспособлены, а следо- 
вательно оказываемся в состоянии предвидеть, 
а в конечном счете и управлять живыми орга- 
низмами. Э. в сочетании с генетикой, селекцией 
и физиологией—могучее орудие в работе по 
' изменению природы в интересах соц. общества. 
Очень важно значение Э. вредителей сельского 
хозяйства— грызунов, насекомых, круглых чер- 
вей, моллюсков.—Значениеэкологии вмедицине 
не менее велико. Так, огромное значение имеет 
исследование Э. различных переносчиков ин- 
фекционных заболеваний (напр. Э. малярийных 
комаров, сусликов и т. д.) или Э. свободно 
! живущих взрослых или личиночных форм раз- 


личных паразитических червей и их промежу- 
точных и окончательных хозяев. В настоящее 
время Э. особенно сильно развивается в США, 
в меньшей степени в Англии и других странах. 
В СССР 9. быстро нагонлет, а во многом стоит 
впереди экологии капиталистических стран. 
Экологические лаборатории в Союзе ССР сосре- 
доточены по преимуществу в Москве и Ленин- 
граде. 

Лит.:Вопросы экологии и биоценологии, сб. под ред. 
Д. Кашкарова и М. Левина, М.—Л., 1934; Г ёндер- 
сон Я,, Среди жозни, М.—П., 1994; Журнал экологии 
и биоценологии, М., 1930 (вышел только т. 1); Каш - 
каров Д,, Среда и сообщество, М., 1933 (лит.); он 
же, Содержание и пути советской экологии, Сов. бота- 
ника, 1934, № 3; Фридерихе К., Экологические 0с- 
ковы прикладной зоологии и энтомологии, М.—Л., 193; 
Эльтон Ч., Экология животных, М.-—Л., 1934 (лит.); 
Адат С., Ошае ію Ше зиду о? апітпа1 есо1ову, М. Ү., 
1913; раһ 1 Е., бгапӣ?авеп еіпег Оеко1овіѕећеп Тіегеео- 
таре, `Јепа, 1923; Наеске| Е., ОепегеПе Могрһо- 
Јовіе д. Отрапіѕтеп, В., 1806; он же, Рргіптірісп дег 
вепетеПеп Могрћо1іовіе 0. Огаапіѕтеп, В., 1906; Неѕ- 
ве Б., Ре Ӧкоіовіе аег Тіеге, Маіыгміѕѕепѕсһайеп, В. 
ХУ, 1927; Мас Роцва!!1 \., Р!апЕ есоіову, Ь., 1927; 
Реагсе, Апітаі есо1озу, М. У., 1926; ве! {ога У., 
Ргіпсіра1 ртоБ]етаз ої есо10бу аѕ іПиѕігаќеа ру апила В, 
Јо0гп. ої есо1., у. ИТ, 1915; он же, Гарогаѓогу апа Пе1а 
есо105у, ВаИшоге, 1999. 

Периодическое издание. ---Јоцгпа] оѓ есо]о5у, СатЬча- 
ае, с 1913. А, Парамонов. 


энономо Константин фон Сан Серфф (Соп- 
залп Есопото уоп Зап бегії, 1876—1981), 
знаменитый австрийский невролог, грек по 
надиональности. Его первая научная работа 
«О развитии гипофиза у птиц» (1899) относится 
к студенческим годам. По окончании медицин- 
ского факультета Э. работал у проф. Оберштей- 
нера в Вене, а с 1901 по 1903 г. был ассистентом 
у физиолога Экснера; к этому же времени от- 
нослтся занятия Э, по психиатрии у Крепелина 
в Мюнхене. С 1906 по 1918 г. был ассистентом 
в клинике проф. Вагнер-Яурега в Вене, а с 
1920—профессором в венском ун-те по невро- 
патологии и психиатрии. В своей статье о цент- 
ральпых путях дыхательного и глотательного 
акта Ә. экспериментально установил «корко- 
вый центр для глотания и дыхания» и отметил 
связь этого центра с қирѕіапііа шота. В по- 
следующих экспериментальных исследованиях, 
сделанных вместе с Карплюсом (о перерезке 
ножки мозга и экспериментальной хорее, о 
физиологии и патологии среднего мозга), Эко- 
номо углубил учение о базальных узлах мозга. 
К 1917 году относится открытие им новой бо- 
лезненной формы—летаргического энцефалита 
(епесерһә11%іѕ 1Іеіагріса—б-нь Экономо); это 
открытие дало новые концепции в патофизио- 
логии базальных узлов, поставило заново ре- 
шение проблемы сна, послужило сильнейшим 
стимулом для углубления учения об экстра- 
пирамидных путях, различных акинезах, аф- 
фектах ит. д. 

Другим монументальным трудом, давшим 
Экономо мировую славу и известность, является 
его знаменитая книга и атлас по цитоархитек- 
тонике коры большого мозга взрослого челове- 
ка, содержащие в себе 113 таблип и более 800 
страниц текста (С. Есопото и. М. Коѕкіпав, 
«Ме Суіоагсһіекфопік аег Нігпгіпӣе», ВегЦа, 
1925). Этот труд Экономо начал с 1912 г. В 
этой работе Экономо при помощи нового ме- 
тода исследования коры — Воскептефводе — 
мог установить наличие 5 основных типов 
корковых структур, дал карту своих 109 по- 
лей (взамен 52 полей Бродмана), их точную 
характеристику по слоям и описал новые фор- 
мы клеток, дал точные измерения величины 
отдельных клеток в различных корковых сло- 
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ях, установил «переходные поля», переходящие 
без резкой границы одно в другое, отметил 
взаимоотношения полей и борозд и т. д.; кроме 
того Экономо дал карту различных физиоло- 
гических отправлений своих 109 полей. Даль- 
нейшее углубление цитоархитектоники коры 
большого мозга Э. дал в ряде отдельных работ: 
«УПе зоПеп умт Еіісеһігпе үегагреіфеп», «Пе. 
ргортеѕѕіүе Сегергаоп еіп Мафигрг! я», «Имт 
Егаре аеѕ Уогкопппепѕ ег АНепзра!%е». В 
1931 г. Э. открыл специальное отделение пси- 
хиатрической клиники для изучения мозга, 
в программу которого входили: исследование 
коры у глухонемых, слепых, при различных 
заболеваниях мозга, основы право- и левору- 
кости, расовая ‘проблема (Нігпап іћогро1ооіе), 
миелоархитектоника и т. д. Осуществлению 
этой программы помешала преждевременная 
смерть Э. Последнее выступление его было 
на Международном съезде неврологов в Берне 
(1931) на тему об инфекционных негнойных эн- 
пефалитах. 

Лит.: Мата оге О., Копѕѓапііп Есопошо Етефегг 
уоп бап ЗстН, бейепкгейс ап1АззИсв де” Тгацогвіблипо 
дез Устешз ат Рѕусһіаігіе ипа Меигою те іп Уп ат 
10. Моуешьег, Бещбеве 2еііѕеһг. Г. МегуспһеПкипае, В. 
СХХІПІ, р. 219—229, 1932. \Уаспег-Тацгеся, 


Ргої. Пг. Сойти Вагоп Есопото уоп $етЙ, УЯеп. 
кіл. У/оспепсвх., В. ХІТУ, р. 1384—1383, 1931. 


ЭНСИНАТОР, прибор, предназначенный для 
сохранения помещенного в него предмета без 
доступа влаги из воздуха или для его высу- 
шивания; представляет толетостенный стеклян- 
ный сосуд специальной формы е тщательно 
пришлифованной крышкой (рис. 1). На дно 
9. помещалотея вещества, жадно 
притягивающие влагу: сухой хло-, 
ристый кальций, крепкую серную 
к-ту, а иногда фоефорный ангид- 
рид. На внутренний борт кладется 
фарфоровая или металлическая 
вставка, с отверстиями (рис. 2) или 
кружок из металлической сетки; 
на эти вставки ставятся помещае- 
мые в Ә. для высушивания или 
предохранения от влаги предметы. Для сохра- 
нения веществ, изменяющихся под влиянием О, 
воздуха, лля быстрого высушивания веществ, 

н разлагающихся под влия- 
нием нагревания или вла- 
ги, применяют вакуум- 
эксикаторы, в стенке или 
крышке которых нахо- 
дитсл отверстие с краном 
(рис. 3). При помощи этого крана присоеди- 
няют насос и выкачивают воздух из 9.; пони- 
жение давления облегчает испарение влаги, 
ускоряет диффузию и уменьшает действие О, 


(еб 


Рис. 2. 


Рис. 3. 


(см. Ватуум-аптарот). Существуют таке ва- 
куум-Ә. с электрическим нагрсвателем внүт- 
ри. Преглем (Ргез!) предложен для элемептар- 
ного органического микроанализа особый мик- 
роэксикатор. Он представляет собой трубку, 
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разделенную капиляром по середине на две 
части (рис. 4). С одной стороны вкладывается 
вещество, подлежащее сушению, с другой—на- 
бивастся хлористый кальций. Присоединяя тот 
конец микроэксикатора, где находится веще- 
ство, к вакуум-насосу, получают в этой части 


к насосу 


Рис. 4. 


вакуум и в то же время медленную струю су- 
хого воздуха из капиляра, что способствует 
быстрому высушиванию вещества. Э. могут 
быть приспособлены и для поглощения паров 
других жидкостей. Следует только на дно 9. 
положить соответствующее вещество: например 
для поглощения паров бензола, хлороформа, 
петролейного эфира могут быть применены 
стружки парафина. 

ЭКСИНОЗ (от лат. ѕіссиѕ--сухой), высыхание, 
обезвоживание, пат. состояние, возникающее 
вследствие острой потери организмом значи- 
тельных количеств воды и солей, обеднения 
водных депо организма и в случаях нарушенной 
способности клеток и тканей связывать воду 
(см. Обезвомеивание). Термин «эксикоз» осо- 
бенно широко употребляется в педиатрической 
литературе в связи со значением Э. в возникно- 
вении симптомов токсического симптомоком- 
плекса у детей грудного возраста. Черни, Фин- 
кельштейн, Гейм и Джон (Стегпу, Еілке1ѕ6еіл, 
Нели, Јоһп) уже в 1900 и 1910 гг. подчеркивали 
значение быстрой потери воды в патогенезе то- 
ксикозов, не употребляя еще термина 9. В 
1921 г. Бессау (Веѕваџ) в Германии, применяя 
уже термин «эксикация», и одновременно Мар- 
риот (Матгіоёё) в Америке выдвигают значение 
Э. на первое место в возникновении интоксика- 
ции грудных детей. 

Клин. картина 9. (дегидратации по 
терминологии франц. авторов, ангидремии по 
терминологии американских) выражается в 
быстром падении весовой кривой (за 2—3 дня 
до 300—400 2), сухости слизистых, особенно 
слизистой рта, губ, сухости кожи, резкой по- 
тере тургора, выражающейся в нерасправлении 
складок кожи; вместе с тем может наблюдаться 
тестоватость кожи, отечность ее на конечно- 
стях и даже склерема. Сухость обнаруживалот 
также со стороны серозных оболочек, напр. 
брюшины, плевр, в полости к-рых часто совер- 
шенно не оказывается свободной жидкости 
(острые гастроэнтериты, холера, уремия и т. п.). 
Резко изменяется выражение лица: запавшие 
глаза, заостренный нос, западение большого 
родничка; жажда, дизурия, часто анурия; у 
маленьких детей первых месяцев жизни на- 
блюдается нахождение костей черепа одна на 
другую. Потеря веса в этом состоянии не свя- 
зана с распадом подкожножирового слоя в про- 
тивоположность процессам, наблюдаемым при 
гипотрофиях и атрофиях, где отмечается по- 
степенное, а не быстрое падение веса. Одна 
клин. картина не дает полного представления 
06 Э., об его степени. Исследования крови до- 
полняют симптоматологию Э. Увеличение про- 
цента НЮ, числа эритроцитов, увеличение сухо- 
го остатка, вязкости крори, увеличение количе- 
ства белка, сыворотки, геѕр. плазмы, указы- 
вают на сгушение, следовательно на обеднение 
водной части крови. По нек-рым авторам это 
сгущение крови является основным патогно- 
моничным признаком 9. (ЗсВ1). Однако по- 
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степенная, медленная потеря крови, которая 
наблюдается при гипотрофиях, может в ряде 
случаев тоже привести к сгущению крови 
(Розенбаум, Беркович). С другой стороны, в ря- 
де случаев клинически резко выраженного 
обезвоживания не отмечается сгущения кро- 
ви, определяемого рефрактометрически. Отсут- 
ствие параллелизма между клинически выра- 
женным 9, и наличием сгущения крови может 
быть объяснено в известной степени одновре- 
менной потерей организмом как воды, так 
и солей и белков. Кроме того вопросы регули- 
ровки водного хозяйства (см. Обмен веществ, 
водный обмен) настолько сложны, зависят от 
такого количества разнообразных факторов, 
что вряд ли можно ожидать во всех случаях 
полного параллелизма, водного обмена и в кро- 
ви и в тканях. 

В возникновении Э. большое значение имеют 
как возрастные, так и конституциональные 
особенности. Явления 9. тем легче возникают, 
тем более бурно протекают, чем ребенок моло- 
же; кроме того существуют дети, отличающиеся 
неустойчивым водным обменом, с пониженной 
способностью водной регуляции, к-рые более 
склонны к явлениям 9. Ә. может быть вызван 
различными причинами: как энтеральная ин- 
фекция, например токсическая дизентерия, ти- 
фозная инфекция и т. д., так и парентеральные 
и алиментарные факторы, перегревание могут 
привести к быстрой внезапной потере воды 
организмом, к истошению его водных депо. 
При этом потеря воды идет гл. обр. не за счет 
поноса и рвоты, которые до известной степени 
могут компенсироваться олигурией, а за счет 
потери воды другим экстраренальным путем. 9. 
с наблюдаемым при нем сгущением крови име- 
ет большое значение в замедлении тока крови, 
что вместе с др. факторами обусловливает ге- 
модинамическую картину коляпса (Зекель). 
Для выяснения значения Э. в происхождении 
токсикозов было произведено очень много экс- 
периментальных работ. Шифф вызывал у здо- 
ровых детей путем внезапного уменьшения ко- 
личества даваемой им воды, приблизительно 
на '/,, вместе с дачей пищи, богатой белком, 
целый ряд симптомов 9., а также и токсикоза. 
Кардинальная разница между эксперимент, 
Э. и Э. при интоксикации заключается‘ в сле- 
дующем: при экспериментальном Ә. введение 
воды, возмещающее утраченную воду, восста- 
навливает водный обмен и ликвидирует симп- 
томы Э, При уже наступившем токсикозе дачей 
воды часто не удается устранить ни насгупив- 
шего Э. ни токсикоза: коллоидное состояние 
протоплазмы клеток настолько нарушено, что 
уже становится необратимым, они теряют спо- 
собноеть набухать, задерживать воду, теряет- 
ся вода, входящая в состав тканевых и кле- 
точных коллоидов (конституционная вода, см. 
Обмен веществ, водный). Но клинически не- 
возможно установить тот предел, за к-рым нас- 
тупает необратимость коллоидов крови, клеток 
и тканей, неспособность их задерживать воду. 
Исследования способности к набуханию мы- 
шечной ткани у детей, умерших от токсикоза, 
У которых при жизни отмечался резкий 9., 
действительно указывают у них на понижен- 
ную способность мышечной ткани к набуханию, 
к связыванию воды (бітапѕку). Розенбаум 
воспроизвел экспериментально на собаках весь 
токсический симптомокомплекс путем обезво- 
живания собак дачей слабительных, перегре- 
ванием, кормлением концентрированной пи- 
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щей и одновременным введением парентераль- 
ным путем коли-эндотоксинов или смеси аминов. 

В общем все теории о значении Э. в патоге- 
незе интоксикаций сводятся к двум направле- 
ниям: 1) в основе лежит обезвоживание орга- 
низма—9., к-рый вызывает парушения межу- 
точного обмена, а за ним весь токсический 
симптомокомплекс (см. Иптоксикация детокал); 
2) повреждение функции клеток, в первую 
очередь печоночных, и их коллоидов бакте- 
риальными токсинами или продуктами рас- 
пада белка ведет к нарушениям водного обме- 
на ик Ә., что в свою очередь резко нарушает 
вось межуточный обмен. Большое значение 
придается Э. как фактору, способетвующему 
нарушению защитных барьеров организма; 
так, Розенбаум объясняет нервные явления, 
наблюдающиеся при токсикозах, повышенной 
проницаемостью гемато-энпефалического баръе- 
ра по отношению к токсинам, к-рая происходит 
вследствие наступающего 9. Проходимость 
кишечной стенки по отношению к токсинам, 
по мнению Бессау, тоже в известной мере 
является следствием имеющегося в наличии 
Э. Но каковы бы ни были взгляды на значение 
Ә. в патогенезе интоксикаций, все педиатры 
единогласно признают тяжелые последствия 
острой потери воды детским организмом, и 
мероприятия всех школ направлены к восста- 
новлению нарушенного водного обмена. Те- 
рапевтические мероприятия при Ә. те же, что 
и при детекой интоксикации (см. Интоксика- 
цил детекая). 

Лит.: Беркович И., Роль энсикоза в патогенезе 
интоксикаций, Журн. ран. дет. возр., 1933, 3 4 (лит.); 
он же, к роли эксикоза в токсическом симптомоком- 
плексе, Сов. пед., 1934, №4; Зюнов.А., Обмен воды 
в организме, Физиология и патология, Харьков, 1923; 
Осипов И. и Патушинская Р., Эқсикоз и ост- 
рые токсические расстройства у грудных детей, Журн. 
ран. дет. возраста, 19%8, т. УП; Оте1ет А., Веоћасһ- 
їипвеп тат” Іпіохісаўйорѕ- џпа Ехѕіккаііопѕргоріег, 
Јаһр. г. Кіпйбегћеі]к., В. СХХХУ, 1939; Зен11ЕЕ., 
Ваз Ехѕіккоѕергор1ет, Его. д. шл. Мей. и, Ктаегвейк., 
В. ХХХУ, 1929 (лит.). См. также лит. к ст. Интохксиха- 
ция детская. И. Беркович. 

ЭКСКРЕЦИЯ, см. Секреция. 

ЭКСКУРСИИ, метод массовой культурно-нро- 
светительной работы, в котором соединяются 
«локальный и моторный» принципы (Райков), 
т. е. ознакомление с теми или иными объектами 
н их изучение по месту их нахождения и свя- 
занное © этим передвижение в пространстве. 
В СССР в связи с общим ростом советской 
культуры и возрастающими запросами к зна- 
нию со стороны широких масс экскурсионное 
дело получило широкий размах и охватило 
сотни тысяч экскурсантов, изучающих ново- 
стройки, природные красоты СССР и т. п, 
9. имеют большое значение в тесной увязке 
с физкультурой как момент закаливания, упра- 
жнения организма (горные, водные 9.) (см. так- 
же Туризм).—9. санитарные являются од- 

им из важных методов сан.-просвет. работы, ко- 
торый дает возможность знакомить с рядом объ- 
ектов на месте. Э. с сан.-просвет. объектом могут 
быть в 3 направлениях: 1) в музеи-выставки по 
сан, проевещению, дома сан. культуры; 2) в ле- 
чебно-профилактические учреждения: курорты, 
диспансеры, санатории, профилактории ит. п.; 
3) в сан. упреждения: водопровод, поля оро- 
шения, бойня, дезбаза. Наряду с этим прово- 
дятся сан. Э. и в общие музеи, где напр. в худо- 
жественном музее можно использовать ряд 
картин для соответствующей сан. беседы, за- 
тем на новостройки, в обшежития, коммуны, 
кооперативы и т. п. 


Лит.: Герд В., Экскурсионное дело, М.--Л., 1998 
(лит.); Лапин кК., Санитарное просвещение, М., 1930; 
Райков Б., Методика и техника экскурсий, П., 1999; 
Шек Л., Экскурсионная работа, М.—Л., 1998. 

ЭКСПЕРИМЕНТ, метод изучения тех или иных 
явлений в природе с помощью искусственного 
воспроизведения этих явлений на животных 
или на человеке. В патологии и медицине Э. 
играет огромную роль, на что указывает хотя‘ 
бы существование таких специальных разде- 
лов, как экспериментальная терапия, экспери- 
ментальная гигиена, экспериментальная эпи- 
лемиология и т. д. Целый ряд дисциплин в 
основном построен на Э., Как-то: патологическая, 
нормальная физиология, иммунология и т. п. 
Об огромном значении Э. свидетельствует ор- 
ганизация в нашем Союзе Всесоюзного ин-та 
экспериментальной медицины. Наряду с этим 
необходимо учитывать, что всякий Э., особен- 
но Ә. над животным, не имеет самодовлеющего 
значения и результаты его не могут безогово- 
рочно переноситься вобласть естественной, т.е. 
неэкспериментальной патологии человека или 
животного. Это весьма важное в методологи- 
ческом отношении положение стало достоя- 
нием врачей-экспериментаторов сравнительно 
недавно: еще Р. Кох для доказательства иден- 
тичности обнаруживаемого микроба с возбу- 
дителем заболевания требовал эксперименталь- 
ного воспроизведения этого заболевания, от- 
казываясь в противном случае признать за, 
этим микробом роль возбудителя. Мы знаем 
теперь, что выполнение этого требования не- 
обязательно, поскольку накоплен достаточный 
материал, свидетельствующий о специфиче- 
ских особенностях патогенеза заболеваний че- 
ловека и животных, а также и отлельных жи- 
вотных (см. Патогенез). Указанную предосто- 
рожность следует соблюдать не только в отно- 
шении Э. над животными, но и над челове- 
ком. В этом отношении вряд ли напр. кто усмот- 
рит тождество между голоданием в естествен- 
ных условиях и голоданием эксперименталь- 
ным или терапевтическим. В первом случае 
мы предполагаем специфическое участие со- 
знания и психики в. смысле возможной или 
неизбежной смерти; предполагаем, как неиз- 
бежное, суррогатное и недоброкачественное 
питание, нарушение сан.-гиг. норм существо- 
вания, особую подверженность инфекции ит. д. 
Во втором случае все эти моменты отпада- 
ют, весь З. носит «чистый» характер и лишен. 
указанных привходящих элементов. Особенно 
большую осторожность следует соблюдать при 
тех экспериментах, когда они в самой методи- 
ке своей нефизиологичны (метафизиологичны), 
т. е. более или менее далеки от естественных 
условий возникновения данного страдания. Фа- 
кты из истории учения об отеке (кислотная 
теория Фишера), об артериосклерозе, о ту- 
беркулезе, цирозе печени убедительно говорят 
об этом. " 

С наибольшей легкостью экспериментально 
воспроизводятся общепатологические процес- 
сы в виде тех или иных расстройств кровообра- 
шения (инфаркты, тромбоз, эмболия и т. п.), 
воспалительные процессы, бластоматозные. Па- 
тология и медицина в их современном состоянии 
во многом обязаны экспериментальному мето- 
ду. Достаточно указать на работы по экепери- 
ментальному (дегтярному) раку, по воспро- 
изведению гиперергического воспаления в фе- 
номене Артюса (см. Гиперергия, Анафилаксия), 
по анафилаксии и т. д. В физиологии, в част- 
ности в сфере мозговой деятельности, мы имеем 
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плеяду гениальных опытов Павлова, создав- 
ших и утвердивших прочно наши представле- 
ния об условных рефлексах. Велики, но менее 
значительны успехи Э. в области нозологии, т.е. 
в сфере воспроизведения частных болезненных 
форм, как они развиваются у человека. Арте- 
риосклероз, язва желудка, апендицит, б-нь 
Базедова и т. д., словом все основные страда- 
ния человечества, оказались исключительно 
трудными в экспериментальном отношении и 
можно сказать до наст. времени не воспроиз- 
веленными в Ә. Причину этого неуспеха не- 
трудно понять: всякая болезнь имеет известный 
механизм своего развитня, т. е. патогенез. 
Этот механизм охватывает все физиол. системы 
организма и всю специфику функций, как они 
сложились у данного рода и вида животного 
и даже у данного индивидуума. Естественно, 
что это делает иллюзорными попытки создать 
в Э. вполне тождественное заболевание. Но 
если точное воспроизведение целого заболе- 
вания в эксперименте на животном невозмож- 
но, то оказалось вполне возможным воспро- 
узвести отдельные симптомы, нек-рый комплекс 
их. Экспериментальный атеросклероз у кро- 
ликов (Н. Н. Аничков) хорошо иллюстрирует 
отдельные стороны той же б-ни у человека, 
Экспериментальный с у морской свинки ил- 
люстрирует нек-рые эпизоды из длинной эпопеи 
туберкулеза у человека и т. д. Большинство 
болезней впрочем не воспроизводимо даже и 
в отдельных евоих чертах, что подчеркивает 
огромное значение внутренней среды организ- 
ма, с одной стороны, и принципиальную огра- 
ниченность Э. в смысле его возможностей—с 
другой. 

Методика Э. весьма разнообразна, и дик- 
туется той или иной постановкой вопроса 
экспериментатора. С другой стороны, суще- 
ственно важно, чтобы соответствующие мето- 
дические приемы были научно обосноганы, 
технически точны и стандартны, т. е. проте- 
кали бы в одних и тех же условиях 9. 'Гаких 
стандартных приемов экбпериментальная па- 
тология и физиология знает много (малый же- 
лудочек Павлова, метод Экковской фистулы 
ит. п.). Совершенно недопустимо эксперимен- 
тировать вслепую, т. е. не имея вполне точной 
целевой установки опыта и не обладая доста- 
точно выверенной методикой. .Правда, такая 
выверенная методика возникает иногда лишь 
лутем длительного экспериментирования и на 
базе большого числа неудач, т. е. напрасно 
загубленных животных. Чрезвычайно суще- 
ственным моментом в практике Э. является 
контроль опытов. Контрольные Э. преследуют 
цель выяснить, в какой мере данные, полу- 
ченные в основном опыте, действительно до- 
казывают то илл иное научное положение 
(напр. Удачное заражение животного той или 
иной инфекцией) и не зависят от различных 
случайностей, то связанных с самой постанов- 
кой Э. то пе зависящих от последнего. Целый 
‚ряд явлений, описывавшихся различными ав- 
торами как достижение Э., на деле оказывались 
совершенно не связанными с Э. и не доказа- 
тельными. Особенно вазжио знать нормальную 
анатомию и физиологию подопытных живот- 
ных, а также патологию спонтанных заболева- 
ний этих животных. Достаточно указать напр., 
что энцефалитические явления у кроликов 
встречаются «в норме» в 50—60 %.--Экспери- 
ментальные животные, см. Лабораторные оюи- 
вотиные. И. Давыдовекия. 


ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ ВСЕСОЮЗНЫЙ ИНСТИТУТ 
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ЗКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ ВСЕ- 
СОЮЗНЫЙ ИНСТИТУТ при СНК.СССР, ВИЭМ— 
старейший научно-исследовательский ин-т в 
нашей стране (см. Институты); организован 
в 1890 г. и реорганизован в 1938 г. Первона- 
чально ин-т состоял из отделов: физиологии 
(И. П. Павлов), эпизоотологии (Х. Н. Гель- 
ман), пат. анатомии (Н. В. Усков), сифили- 
дологии (Е. Ф. Шперк), химии (Н. В. Нен- 
цкий), общей микробиологии (С. Н. Виногред- 
ский), медицинской микробиологии (Н. А 
Шульц), пастеровской станции (Краюкин). В 
послеоктябрьский период в связи с мощным раз- 
витием научно-исследовательских ин-тов в стра- 
не Ин-т экспериментальной медицины НКЭдр. 
РСФСР также значительно расширился за счет 
организации новых отделов: эксперименталь- 
ной фармакологии (Н. И. Кравкоғ), биологи- 
ческой станции с генетикой высшей нервной 
деятельности (академик Павлов), эксперимен- 
тальной невропатологии (А. Д. Сперанский), 
общей физиологии (К. М. Быков), сан.-гигиени- 
ческого (3. Г. Френкель), обмена вешеств (Е. С. 
Лондон), экспериментальной биологии (А. Г. 
Гурвич). и др. Уже в этот период Ин-т, являясь 
одним из самых мощных и старых, в то зке вре- 
мя строился по типу комплексного научно-иссле- 
довательского ин-та, включавшего в себя ряд 
мед. специальностей, основную сущность к-рых 
составляло теоретическое исследование с одно- 
временным выходом в практику. 

Успешное завершение первой пятилетки и 
подведение мощной индустриальной базы под 
дальнейшее развитие социалистической куль- 
туры потребовали также и от медицины более 
быстрых темпов развития в направлении пол- 
ного соответствия теоретической и практиче- 
ской медицины темпам развития соц. хозяй- 
ства и соц. культуры. Одновременно с этим 
переход основной массы специалистов на путь 
активного участия в социалистическом строи- 
тельстве с одновременным овладением марк- 
систско-ленинским диалектико-материалистиче- 
ским методом мышления в научном исследова- 
нии и уже имеющиеся зачатки комплексного 
ин-та привели к тому, что лучшая часть старых 
и молодых специалистов ин-та, нашедщая ак- 
тивную поддержку своим стремлениям в реор- 
ганизации ин-та на новых принципах в лице 
великого пролетарского писателя А. М. Горь- 
кого, представила в правительственные органы 
проект реконструкции Ин-та эксперименталь- 
ной медицины во Всесоюзный ин-т с передачей 
его из НКЗдрава РСФСР в СНК СССР и с реор- 
ганизацией его в мощный комплексный всесоюз- 
ный научно-исследовательский ин-т, долженот- 
вующий вости по-новому исследовательскую ра- 
боту. В результате обсуждения предложенного 
проекта СИК СССР 15/Х 1933 г. опубликовал де- 
крет об организации Всесоюзного ин-та экспери- 
ментальной медицины, возложив на него задачу 
«всестороннего изучения организма человека 
на основе современной теории и практики мед. 
наук и изыскания новых методов исследования, 
лечения и профилактики на основе ноғейших 
достижений в области биологии, химии, фи- 
зики и технической реконструкции специаль- 
ного оборудования лабораторий и клиник. 

В уставе, утвержденном СНК СССР 4ЛХ 
1933 г., в общих положениях о ВИЭМ указано: 

«Всесоюзный институт экспериментальной 
медицины (ЕИЭМ) является высшим научно- 
исследоватольским учреждением Союза ССР 
и состоит при СНК Союза ССР». 
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«Являясь одной из составных частей сети на- 
учно-исследовательских учреждений Союза 


народными комиссариатами здравоохранения 
союзных республик, медицинскими и биологи- 
ческими научно-исследовательскими учрежде- 
ниями Союза ССР, распространяя влияние сво- 
их достижений на их практическую работу». 

«Институт устанавливает и поддерживает 
научные связи с академиями и другими науч- 
ными учреждениями и обществами как Союза, 
ССР, так и других стран и созывает научные 


съезды, конференции и совещания в установ- | 


ленном порядке». 

«Институт издает в виде периодических и 
непериодических изданий одобренные им на- 
учные труды и имеет для этой цели свое изда- 
тельство». Значение ВИЭМ как центра теоре- 


тической медицины и реконструкции мед. ис- | 


следований подчеркнуто в докладе В. М. Моло- 
това на ХУІ съезде ВКП(б), где в разделе о 
предстоящих крупных строительствах сказано, 
что в создании ВИЭМ «нельзя не видеть нового 
отношения и к человеку и к науке в стране, 
где строится социализм»; в докладе А. М. 
Горького на Всесоюзном съезде писателей соз- 
дание ВИЭМ охарактеризовано как одно из 
проявлений мощно развертывающегося соци- 
алистического гуманизма. 

Реорганизация ин-та на основе декрета СНК 
СССР от 15/Х 1932 г. была проведена в напра- 
влении создания ряда новых отделов и пред- 
варительной проработки основных проблем 
медицины для их комплексного разрешения 
многочисленными лабораториями и клиниками 
ин-та. Одновременно с реорганизацией ин-та в 
Ленинграде была, создана сеть филиалов ин-та, 
среди к-рых наиболее мощным филиалом являл- 
ся Московский, сложившийся, с одной стороны, 
из Ин-та по изучению высшей нервной дея- 
тельности при Коммунистической академии, пе- 
реданного по постановлению Президиума ЦИК 
СССР от 17/1У 1933 г. в систему Ин-та экспе- 
риментальной медицины и реорганизованно- 
го последним в отдел физиологии и патологии 
органов чувств, и из отдела физиологии чело- 
века Ин-та по изучению проф. заболеваний 
им. Обуха, переданного последним на договор- 
ных началах в систему ВИЭМ. Эти два отдела 
составили основной костяк Московского фи- 
лиала, к к-рому затем была присоединена це- 
лая серия отдельных лабораторий и клиник 
на договорных началах. В целях приближения 
всей теоретич. работы ВИЭМ к широкой здраво- 
охраненческой практике и более тесного кон- 
такта между ВИЭМ и НКЗдр. СНК СССР поста- 
новлением своим в апреле 1934 года перевел 
ВИЭМ в Москву, оставив в Ленинграде филиал. 

В июне и июле 1936 г. правительством СССР 
приняты © чрезвычайно важных постановле- 
ния о ВИЭМ. Первым (постановление ЦИК 
СССР от 26/УТ 1936 т.) ВИЭМ присвоено имя 
А. М. Горького, инициатора реорганизации ин- 
ститута и его активнейшего друга. Вторым 
(постановление СНК СССР от 15/УТІ 1936 г.) 
намечены пути дальнейшей работы ВИӘМ. 

СНК СССР отметил, что ВИЭМ «за первые 
годы своего существования успешно выполнил 
поставленную Правительством задачу привле- 
чения к своей работе крупных деятелей науки 
для всестороннего изучения организма чело- 
вока и стал основным научно-исследователь- 
ским учреждением Союза ССР в области меди- 
цинских наук». 
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Вместе с тем СНК СССР признал, что основ- 


‚ ным недостатком ВИЭМ является «известный 
ССР, Институт координирует свою работу с | 


отрыв его научно-исследовательской работы от 
практических задач здравоохранения, от наи- 
более актуальных задач лечения и профилак- 
ТИКИ...>». «До настоящего времени у ВИЭМ 
отсутствует должная организация клинической 
работы, без которой невозможно внедрение в 
медицинскую практику научных достижений, 
не установлено надлежащей связи с научно- 
исследовательскими институтами зправоохра- 
нения». 

СНК СССР предложил «ВИЭМ так пере- 
строить свою научно-теоретическую работу на 
основе обобщения огромного опыта научно- 
исследовательской и практической работы в 
СССР, с должным широким учетом опыта дру- 
гих стран, чтобы направить ее на разрешение 
важнейших практических проблем в области 
новых методов лечения и профилактики, в 060- 
бенности таких заболеваний, как рак, туберку- 


| лез, грип, малярия, тиф, скарлатина, ревма- 


тизм». СНК СССР также наметил ряд практич. 
мероприятий по улучшению работы ВИЭМ. 

К наст. времени структура ВИЭМ склады- 
вается из отделов и лабораторий по разделам 
следующих наук: физиологии, морфологии, 
психоневрологии, химии (биохимия, органи- 
ческая химия, физикохимия), физики (биофи- 
зика, фотобиология, биологическая физикохи- 
мия), эпидемиологии, включая микробиологию 
и паразитологию; соответствующие клиники, 
научно-конструкторский отдел с эксперимен- 
тальными мастерскими, научный фото-киноот- 
дел и библиотека. 

Филиалы ВИЭМ: Ленинградский филиал 
с отделами и лабораториями по разделам ука- 
занных выше наук, разрабатывающими вопро- 
сы, дополняющие работу ВИЭМ в Москве по 
плану, утвержденному ВИЭМ. Субтропиче- 
ский филиал ВИЭМ в Сухуме с питомником 
обезьян и лабораториями, являющийся базой 
экспериментальных работ на обезьянах для 
основных отделов ВИЭМ. 

Основными направлениями работы ВИЭМ 
на ближайшие годы являются: физиология и 
патология высшей нервной деятельности, ней- 
рогуморальные и связи и нервная трофика, фи- 
зиология и патология органов чувств, возра- 
стные особенности организма человека, обмен 
веществ, проблема живого белка, проблема 
рака, детских инфекций, кишечных инфекций, 
бруцеллеза и ряд других. 

В 1936 году ВИЭМ приступает к большому 
строительству, которое включит в свой состав 
все ныне существующие лаборатории и отдө- 
лы с возможностью их дальнейшего роста. 
Кроме того будет сооружена соматическая 
клиника для здоровых и б-ных, клиника здо- 
рового и больного ребенка, психиатрическая 
клиника, камеры для искусственного климата, 
библиотека на 300 000 томов, помещения для 
музея и выставок, жилые корпуса для научных 
сотрудников и пр. Все это вместе взятое соста- 
вит целый мед. городок. Для строительства 
отведен участок в г. Москве, Серебряном 60- 
ру. Кубатура всего строительства составит 
900000 мз. Общая стоимость строительства 
определена около 100 000 000 рублей. 

Будучи в основном высшим научно-иселе- 
довательским учреждением Союза, ВИЭМ 
включает в круг изучаемых проблем вопросы 
мед. практики, а именно: 1) разрешение важ- 
нейших практических проблем в области но- 


вых методов лечения и профилактики (вопро- 
сы борьбы с раком, грипом, малярией, скар- 
латиной и пр.); 2) внедрение полученных ре- 
зультатов экспериментальной работы в прак- 
тику лечебных учреждений; 3) усиление рабо- 
ты в области разработки современного обору- 
дования как для научно-исследовательских 
целей, так и для практического применения 
в области диагностики и лечения; 4) повыше- 
ние квалификации кадров научно-исследова- 
тельских ин-тов и вузов. ВИЭМ имеет свое 
издательство, основанное в 1933 г., выпускаю- 
щее, кроме отдельных монографий и сборников 
трудов, периодические издания: «Бюллетень 
ВИЭМ при СНК СССР» (Л.—М., 1933) и «Ар- 
хив биологических наук» (П.—Л., с 1892). 

ЭКСПЕРТИЗА. Понятие об Э.и ее при- 
менение. Э. в широком смысле слова назы- 
вается исследование какого-либо предмета или 
факта при помощи лин, обладающих специ- 
альными познаниями в данной науке, искус- 
стве или ремесле. Ә. может применяться по 
самым разнообразным поводам, напр. Э. како- 
го-либо сооружения для определения степени 
эго пригодности к эксплоатации, Э. произведе- 
ния искусства (картины) для установления ее 
автора и др. Но особенное значение Э. имвет 
в процессе судебного следствия и суда как 
одно из доказательств. Уголовно-процессуаль- 
ные кодексы всех государств признают 
самостоятельным и притом довольно важным 
доказательством и указывают, что эксперты 
привлекаются, когда следователю или суду 
требуются исследования или оценка обстоя- 
тельств либо предметов при помощи специаль- 
ных знаний. Т. о. эксперт является сведущим 
лицом. Э. как судебное доказательство появи- 
лась в судебном процессе позже других видов 
доказательств и претерпела известную эволю- 
цию, пока достигла современного состояния. 
Первоначально на эксперта смотрели как на 
орудие судьи. Этот взгляд однако был векоре 
оставлен, и на эксперта стали смотреть как на 
своего рода свидетеля. Этот взгляд до сего 
времени удержался напр. в английской судеб- 
ной практике, но тоже не может считаться со- 
стоятельным. Либеральные юристы конца 19 в. 
выдвинули взгляд на эксперта как на научного 
судью фактов. Этот взгляд и по наст. время 
пользуется сочувствием среди многих судеб- 
ных и судебномед. деятелей, но является до 
известной степени отвлеченным. Наиболее пра- 
вильно смотреть на Э. как на совершенно осо- 
бый вид судебного доказательства, а на экс- 
пертов—как на ближайших помощников след- 
ствия и суда. Этот взгляд проводится и в новей- 
шем «Положении о производстве судебномеди- 
цинской экспертизы», утвержденном НКЗдр. 
и НКЮ в 1934 г. (ст. 1). 

Судебная практика, а в нек-рых странах и 
законодательство знают 3 способа привлече- 
ния экспертов, именно Э. может быть: 1) долж- 
костная, 2) присяжная и 3) свободная. Долж- 

‘’ ностная).— это такой вид Ә., когда эксперт 
занимается данным видом Э. как профессией, 
имеет особые познания и опытность в своей 
специальности и привлекается судом, след- 
ствивм и другими органами для совершения 
Э. как должностное лицо. Под именем при - 
сяжной Э. разумеется такой порядок, когда 
правительственные органы составляют особый 
список лиц, могущих быть экспертами, и суды 
могут вызывать эксперта только из числа лиц, 
поименованных в списке. При свободной 
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Ә. выбор эксперта предоставляется всецело 
усмотрению вызывающего органа, к-рый само- 
стоятельно и выбирает экспертов из числа лиц 
определенной квалификации. В наст. время 
всюду наблюдается тенденция к развитию и 
предпочтению должностной 9., особенно по 
наиболее частым видам Э. Напр. судебномед. 
Э. почти всюду, в том числе и в СССР, существу- 
ет как должностная. Эксперты химики и кри- 
миналисты также во многих местах нахо- 
дятся га положении должностных экспертов. 
Присяжная Э. болыше всего была развита во 
Франции. В СССР особых законоположений 
о присяжной Э. нөт, и этот вид Э. у нас встре- 
чается изредка, по отношению напр. к бухгал- 
терской, хозяйственной Э. Более жеө у нас раз- 
вита после должностной свободная 9. 
Общие правила производства 9. 
Экспертиза как судебное доказательство пре- 
дусматривается нашими законами (УПК 57, 
58, 63, ГПК 48). Кроме судебного процесса, 
Э. необходима бывает и во многих других слу- 
чаях, напр. в органах соц. обеспечения для 
установления степени утраты трудоспособно- 
сти, в военном ведомстве для установления 
пригодности призываемых к военной службе, 
в органах сан. надзора для установления при- 
го 'ности пищевых продуктов и др. В этих слу- 
чаях порядок Ә. регулируется особыми прави- 
лами и инструкциями, а иногда и практикой. 
Выполнение Э. складывзется из трех стадиев: 
1) производство исследования, собирание мате- 
риалов, освидетельствования, 2) представление 
вызвавшему органу отчета по результатам ис- 
следования и 3) изложение Э. Производство 
исследования начинается с выбора экснерта. 
Если для данного вида Э. имеется должностной 
эксперт, утвержденный в установленном по- 
рядке, то выбор эксперта не представляет за- 
труднения. При свободной Э. необходимо вы- 
брать эксперта определенной квалификации, 
чтобы обеспечить достоверность 9. Помимо 
формального удостоверения о компэтентности 
(свидетельства, аттестаты, дипломы) привле- 
кающий эксперта орган должен руководство- 
ваться и дополнительными данными (научная 
репутация, отзывы научных и учебных учре- 
ждений, стаж работы и т. п.). В нек-рых слу- 
чаях закон или инструкции прямо указывают 
квалификацию экспертов (напр. врач для мед. 
Э.). Суд или следователи назначают Э. в тех 
случаях, когда требуются специальные позиз- 
ния в искусстве, науке или ремесле (УПК 63). 
Назначение Э., за исключением особо указан- 
ных случаев, не обязательно и зависит от ус- 
мотрения следователя или суда (УПК 5%. 
Экспертов вызывает следователь, орган дозна- 
ния или суд. Правило, по к-рому сторона может 
входить в сделку с экспертом и самостоятельно 
привлекать его, чуждо нашему законодатель- 
ству, но следователь может вызвать экспер- 
та, указанного обвиняемым, и имеет право от- 
казать в таком вызове, если вызов указанно- 
го эксперта невозможен или грозит затянуть 
следствие (УПК 169). Эксперты вызываются, 
так же как и свидетели, повесткой (УПК 168, 
130). Однако во многих случаях, особенно при 
должностной 9., следователь направляет объ- 
екты исследования к самому эксперту в уста- 
новленные дни и часы. Число экспертов нашим 
законом не указано, а определяется следова- 
телем и судом (УПК 169); лишь только неко- 
торые правила указывают на необходимость 
комиссии по нек-рым видам Ә. (Пол. 16). При 
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должностной Ә. эксперт обязан исполнять свои 
функции в служебном порядке. При присяжной 
или свободной Ә. обязангость производства 9. 
является общегражданской повинностью и экс- 
перт не имеет права отказаться от выполнения 
этих функций (УПК 64). За отказ от Э. и неявку 


он подвергается ответственности паравне со’ 


свидетелем (УПК 60, 62, УК, 92). Хотя в законе 
и не указано, но судебная практика и здравый 
смысл исключают ответственность экспертов 
за отказ от Э. в тех случаях, когда привлекае- 
мый эксперт считает себя некомпетентным или 
несведущим в той специальности, по к-рой он 
приглашен давать Ә. Эксперту предоставлено 
право отказа от Э. также в случаях недоста- 
точности материала для Ә. (УПК 171, прим., 
Пол. 21, 22). Привлечение экспертов имеет 
личный характер, особенно в случаях присяж- 
ной и свободной 9Э., и привлекаемое в качестве 
эксперта лицо не может самостоятельно заме- 
нить себя другим. По отношению к экспертам 
существует отвод в тех случаях, если он явля- 
ется стороной или родственником какой-либо 
из сторон, если он или его родственники заин- 
тересованы в исходе дела, и если он участвовал 
в деле в качестве свидетеля, следователя, об- 
винителя, защитника, гражданского истца или 
представителя интересов потерпевшего (УПК 
43—46, 48). Это правило имеет особенно суще- 
ственное значение’ в тех случаях, когда в ка- 
честве экспертов привлекается врач, лечивший 
б-ного перед смертью последнего. В этих слу- 
чаях врач всегда является свидетелем, а иногда 
попадает и в обвиняемые и обязан сам отвести 
себя от Э. (УПК 45). 

Порядоқ допроса экспертов указан в главе 
ХПІ УПК, ст. 168—174. Из этих статей особен- 
ное значение имеет ст. 171, предоставляющая 
эксперту право ознакомления с оостоятельства- 
ми дела и право отказа от Э. в случае недоста- 
точности материалов. Эксперт имеет право 
требовать изложения пунктов, по к-рым долж- 


но быть дано заключение (также Пол. 25). | 


Что касается присутствия при Э. следователя 
и понятых, то закон указывает на обязанность 
их присутствовать только при осмотре и осви- 
детельствованиях (УПК. 194), причем предо- 
ставляет им право заносить в протокол заявле- 
ния о тех действиях врача-эксперта, которые 
покажутся им сомнительными. Ст. 8 Пол. 
более определенно говорит об. обязанностях 
присутствия представителя судебно-следствен- 
ных органов, «если они считают это необходи- 
мым». По установившейся практике почти все 
виды Ә., кроме вскрытий в сельских местно- 
стях, проходят в отсутствии представителей 
судебно-следственной власти, что далеко нө 
всегда желательно. Присутствие представите- 
лей судебно-следетвенной власти при вскрыти- 
ях желательно вообще, & во многих случаях 
необходимо для выяснения вопросов, интере- 
сующих органы дознания. Отчет об исследова- 
нии или заключении эксперта представляется 
только тому органу или липу, которое при- 
гласило эксперта. Никому другому данные 
Э. не должны быть сообщаемы до окончания де- 
ла (УК 96, Пол. 28).—В заключении экспер- 
том должны быть даны ответы на все вопросы, 
поставленные судебно-следственной властью. 
Кроме того эксперт может сам выдвинуть но- 
вые вопросы на разрешение и дать на них отве- 
ты. Заключение эксперта должно быть обетоя- 
тельно мотивировано. Если экспертов несколь- 
ко, то им предоставляется право совещаться 
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между собой (УПК, 172). Если мнение экспертов 
единогласно, то его излагает один из них, 
в случае разногласия каждый излагает свое 
мнение (УПК 173). После дачи заключения 
каждому эксперту могут быть предлагаемы 
вопросы (там же). Эксперт может быть вызы- 
ваем также и в судебное заседание. Э. в судеб- 
ном заседании имеет некоторые особенности. ‹ 
Эксперт находится в зале заседания в течение 
всего судебного следетвия, но суд может при- 
знать необходимым удаление экспертов (УПК 
215). Допрос экспертов производится как судом, 
так и сторонами (УПК 298, 171). Право экспер- 
та задавать вопросы подсудимым и свидетелям 
не предусмотрено законом, но повсеместно 
в СССР закреплено судебной практикой и упо- 
минается в Положении (ст. 22). Важным пред- 
ставллется вопрос, имеет ли право эксперт 
давать дополнительные разъяснения суду по- 
сле прений сторон, если выяснилось, что сторо- 
ны неправильно поняли или превратно истол- 
ковали заключение Э. В нек-рых случаях суд 
предоставляет это право эксперту, иногда же 
отказывает. Пол. 23 допускает эту возможность. 
Закон и судебная практика признают особую 
важность 9. как судебного доказательства, 
хотя мнение эксперта для суда и не обязатель- 
но. Однако несогласие суда с Э. должно быть 
подробно мотивировано в приговоре или осо- 
бом определении (УПК 298, 174). Недоброка- 
чественность, неполнота 9. или несогласие с нею 
не служат поводом для отрицания данной 9., но 
требуют производства новой Э.(УПК 174, 300). 
Изложение, или документация Ә., явля- 
ется чрезвычайно важным моментом в деятель- 
ности экспертов, т. к. документ, оставленный 
экспертом в судебном деле, служит основанием 
для целого ряда следственных действий. Про- 
токол исследования мертвых тел, веществен- 
ных доказательств и других предметов с мне- 
нием или заключением эксперта принято на- 
зывать актом, а при освидетельствовании жи- 
вых лиц--свидетельством. Закон указывает на 
пеобходимость составления протокола Ә. (УПК 
174, 168, 192) и представления суду письмен- 
ного заключения после устного (УПК 898). 
Документы о суд.-мед. Ә., в зависимости от ха- 
рактера и объекта Э., называются протоколами, 
актами, свидетельствами. Протокол Э. 
состоит из введения и описательной части 
(УПК 78, Пол. 10—13). Во введении обознача- 
ются место и время совершения Э., основания 
для 9. (требование следователя, суда и т. п.), 
наименование эксперта, предмет 9., присутет- 
вовавшие при 9., краткие предварительные 
сведения. В описательной части излагаются ре- 
зультаты исследования. Этот протокол подпи- 
сывается экспертом и присутствующими, если 
они были (следователь, понятые). Если к про- 
токолу присоединяется мнение или заключе- 
ние эксперта, то оно именуется для крупных 
Э. (вскрытия, исследование вещественных до- 
казательств, психиатрические освидетельст- 
вования и т. п.) актом, для более мелких 9., 
каковы обычные освидетельствования живых 
лиц,--свидетельствами. Заключение подписы- 
вается только экспертами. Документ об Ә.:дол- 
жен обладать определенными качествами: он 
должен быть составлен в общепонятных выра- 
жениях, написан на чистой бумаге, разборчиво, 
чернилами или на пишущей машинке. Эксперт 
обязательно должен оставлять копию докумен- 
та или записывать свои 9. в особую книгу 
(Пол. 30). Если Э. производится не в помеще- 
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нии офицнального органа, то акт экспертизы на- 
правляется органу, по требованию которого 
производилась экспертиза, только по почте 
или через официального курьера, но не через 
обвиняемого, потерпевшего, свидетеля или дру- 
гое заинтересованное лицо (Пол. 5, прим. 14). 
Если заключение экспертов записывается сек- 
ретарем судебного заседания, то эксперт обя- 
зательно должен ознакомиться с записью сек- 
ретаря и подтвердить правильность ее своей 
подписью. Лучше однако, если эксперт пере- 
дает суду собственноручно записанное заклю- 
чение, т. к. секретари часто записывают за- 
ключение эксперта неточно, а во время засе- 
дания обстановка мешает правильной провер- 
ке записей. 

Ответственность эксперта за- 
кон предусматривает за заведомо ложное за- 
ключение, приравнивая таковое к лжесвиде- 
тельству (УПК 170, УК 95, 120), за отказ от 
Э. и неявку (УПК 60, 62, УК 92) и за разгла- 
шение тайны Ә. (УК, 96, Пол. 29). Если эксперт, 
должностной или свободный, производил ӘӘ. 
без соблюдения надлежащих правил или не- 
брежно, то он может быть подвергнут дисци- 
плинарному взысканию или привлечен к ответ- 
ственности по ст. ПТ УК. Ошибка эксперта 
вследствие добросовестного заблуждения или 
недостатка знаний не служит поводом для 
привлечения его к ответственности, но вызывает 
необходимость новой 9. 

Виды медицинской 9. Мед. Э. наи- 
более часто встречается в судебном процессе, 
особенно в уголовном, и в этих случаях име- 
пуется судебномед. Э., но и во многих других 
случаях общественной и частной жизни врачу 
приходится выступать в роли эксперта—вра- 
чебнострахового, военного, санитарного. Наш 
вакон придает особенное значение судебно- 
медицинской 9. Именно ст. 63, прим. 1 УПК 
предусматривает обязательные виды Ә., и все 
они мед. характера—определение причин смер- 
ти, тяжести повреждения и псих. состояния 
обвиняемого или свидетеля. Ст. 174 и 300 
УПК предусматривают особый порядок назна- 
чения повторных экспертиз в случаях мед. 9. 
Ст. 193—195 особо предусматривают случаи 
осмотра трупов и живых людей, Наконец 
судебномед. Э. регламентируется целым рядом 
правил, инструкций и циркуляров. В уголов- 
ном процессе 9, при помощи врачей необхо- 
дима бывает почти во всех случаях преступ- 
лений, связанных с нарушением неприкосновен- 
ности личности. Таковы следующие ст. УК.: 
136—139—различные виды убийства, 140— 
аборт, 141 —доведение до самоубийства, 149— 
146—различные виды телесных повреждений 
и иных насильственных действий, 147, ч. 9— 
лишение свободы опасным способом или с при- 
чинением физ. страданий, 148--помещение здо- 
рового человека в психиатрическую б-цу, 150— 
154—различные виды половых преступлений, 
156—157— оставление без помощи, неоказа- 
ние помощи, 180— незаконная мед. практика, 

`181— нарушение сан. правил. Кроме того часто 
приходится производить 9. по делам о привле- 
чении мед. персонала по ст. ИТ УХ и во всех 
случаях, когла необходимо определить псих. 
состояние обвиняемого или свидетеля, степень 
утраты трудоспособности и возраст. В граждан- 
ских делах мед. Э. встречается реже, гл. обр. 
для определения трудоспособности, возраста, 
дееспособности, общего состояния здоровья, 
производительной способности, происхождения 
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ребенка и пр. Особых случаев обязательной 
мед. Ә. и порядка этой Э. в ГПК не указано. 
Особняком стоит социально-трудовая мед. Ә., 
подлежащая ведению специальных органов. 
Организация судебномед, 9. 
в СССР имеет долзиностной характер (Пол. 19), 
хотя закон права и возможность свободной 
судебномед. Ә. в случаях невозможности вы- 
зова должностного судебномед. эксперга (УПК 
193). В наст. время судебномед. Э. действует 
на основании упомянутого выше «Положения» 
1934 г., к-рое всесторонне регламентирует дез- 
тельность эксперта, его обязанности и права. 
Кроме того существует целый ряд общих и ча- 
стных правил и инструкций, касающихся раз- 
личных сторон судебномед. Э. Из общих рас- 
поряжений надо отметить: циркуляр НКЗдр. и 
НКЮ № 13/мв от ИЛ 1928 г. «Об улучшении 
постановки судобномедицинской экспертизы в 
сельских местностях», регулирующий в поло- 
жительную сторону деятельность эксперта в 
его взаимоотношения с органами расследога- 
ния и суда; постановление СНК РСФСР от 
15/1 1928 года, предоставляющее судебномед. 
экспертам право проезда на всех поездах и су- 
дах, право внеочередной покупки билета и обя- 
зывающее местные исполнительные комитеты 
предоставлять экспертам помещения для про- 
изводства 9. и необходимый вспомогательный 
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1928 г. «Об улучшении материально-бытового 
положения судебномедицинских экспертов», 
предоставляющее экспертам право научных 
командировок, право на месячный отпуск (рас- 
поряжения, касающиеся отдельных видов 9., 
приводятся ниже). 

Вся судебномед. Э. находится в ведении ор- 
ганов здравоохранения (Пол. 2—4) и состоит 
из трех инстанжий: 1) районные, межрайонные 
и городские судебномед. эксперты, 2) краевые, 
областные, городские инспекторы по судебно- 
мед. Э., 3) главный судебномед. инспектор 
НЕЗдр. В главе 11 Положения указаны 06- 
щие условия работы эксперта: экспертом может 
быть лицо, имеющее звание врача; экспертиза 
при помощи фельдшеров, акушерок и т. п. 
запрещается (Пол. 20). Эксперт должен про- 
являть инициативу во всех делах (Пол. 1, 26), 
имеет право привлекать консультантов (Пол.88}, 
требовать дополнительных исследований—ла- 
бораторпых, рентгеновских и др. (Пол. 15, 17, 
18 ‚ направлять объекты для специального ла- 
бораторного судебномед. исследования (Пол. 32); 
должен также принимать участие в обще- 
ственной работе и в общей работе органов 
здравоохранения (Пол. 1, 27, 34). Однако мест- 
ные органы здравоохранения не имеют права 
возлагать на эксперта работу, не входящую 
в его обязанности как эксперта (Пол. 33). 
Обычно Э. проводится единолично, кроме слу- 
чаев психиатрической Э., по определению сте- 
пени утраты трудоспособности, по врачебным 
делам, повторных Э. и особо сложных 9., когда. 
9. производится в комиссиях є привлечением 
соответствующих специалистов (Пол. 16, 88). 

Обязанности районных экспертов 
особо предусмотрены в ПТ главе Положения 
(ст. 35, 44). Для них устанавливается ценз в 
виде годичного стажа или специальных кур- 
сов. Назначение и увольнение их производится 
краевым (областным) инспектором по судеб- 
но-мед. 9. Обыкновенно эксперт обслуживает 
два-три района, где и выполняет все виды 9. 
по требованиям судебно-следственных и других 
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органов. Кроме того он обязан проверать слу- 
чайные Ә., инструктировать врачей, выпол- 
нять отдельные задания областного иненек- 
тора, имеет в своем штате помощника и обязан 
представлять отчет о своей деятельности. Он 
нмеет свою печать. Мелкие города обслужива- 
ются районными экспертами. Крупные города, 
с населением свыше 100 000 жит., имеют от- 
дельных городских экспертов в количестве в 
зависимости от величины города. Норма экс- 
пертов-—1 на 100 000 жит. в городе и на 250 000 
населения в сельских местностях, но она дале- 
ко не во всех случаях выполняется.—Онлата 
штатных экспертов производится по пункту 10 
закона от 4 марта 1935 г. наравне с сан. инс- 
пекторами, т. е. в зависимости от стажа —350, 
450 и 550 руб. (Постановление СНК СССР от 
28/ТУ 1935 г. №839 и инструкция НКЗдр. 
РСФСР о повышении заработной платы, $ 14). 
Всем делом судебномед. Ә. в крае, области или 
АССР ведает краевой (областной) ин - 
спектор по судебномед. 9. Его права и 
обязанности предусмотрены ТУ главой Поло- 
жения (ст. 45—59). Он назначается краевым 
(областным) отделом здравоохранения из числа 
врачей с судебномед. стажем не менее 5 лет, 
подчинен непосредственно заведующему отде- 
лом здравоохранения, а в научно-практиче- 
ском отношении —главному инспектору, к-рым 
и направляет отчеты. Он ведет надзор за дея- 
тельностью экспертов, проверяет их Ә., на- 
значает комиссии для повторных и особых 9. 
При нем состоит судебномед. лаборатория, 
обычно одна на край или область, выполняю- 
щая судебномед. анализы. —Третьей инстан- 
цией судебномед. Э. является главный 
судебномед. инспектор, назна- 
чаемый наркомом здравоохранения и подчинен- 
ный непосредственно наркому или его замести- 
телю. Его права и обязанности предусмотрены 
в У главе Положения (ст. 53—60). Он руководит 
всей судебномед. Ә. в республике и работает в 
тесном контакте с Научно-исследовательским 
ин-том судебной медицины. Для повторных и 
особо сложных 9. он назначает комиссию под 
своим председательством. По отношению к ла- 
бораторной судебномед. Э. высшей инстанцией 
является Научно-исследовательский ин-т су- 
дебной медицины (Пол. 61, 11). 
Объекты судебномед. Ә. Дея- 
тельность судебномед. эксперта имеет три ос- 
новных объекта: 1) мертвые тела, &) живых лю- 
дей и 3) вещественные доказательства. В наст. 
время в виду своеобразия приходится выделять 
четвертый объект деятельности эксперта— дела 
о привлечении мед. персонала к уголовной от- 
ветственности, Необходимость исследова- 
ния мертвых тел представляется в 
случаях насильственной смерти или когда име- 
ются подозрения на насилие, напр. признаки 
повреждения на трупе или скоропостижная 
смерть. Судебномед. вскрытию часто предше- 
ствует осмотр трупа экспертом и следователем 
на месте происшествия. Этот. осмотр должен 
проводиться очень внимательно и подробно, 
так как дает первоначальные следы для рас- 
крытия преступления, но ни в коем случае 
не может служить основанием: для заключения 
о причине смерти без последующего векрытия. 
Осмотр и вскрытие регламентированы УПК 
(ст. 191, 193) и особыми «Правилами судебно- 
медицинского исследования трупов», утв. 
НЕЗдр. и НКЮ 7 Л 1929 г. Судебномед. вскры- 
тие имеет существенное отличие от пат.-анато- 
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мического. Последнее имеет целью проверку 
диагноза и лечения б-ных, умерших в лечеб- 
ном заведении, и научную разработку, а судеб- 
номед. вскрытие в основном имеет целью уста- 
новить причину смерти, внешние условия и, 
обстоятельства смерти, имеющие значение для. 
следствия и суда. Поэтому при судебномед. 
вскрытии особенное значение приобретают раз: 
личного рода детали, а также осмотр одежды. 
Документация судебномед. вскрытия должна 
отвечать определенным требованиям и отлича- 
ется большой обстоятельностью. Техника су- 
дебномедицинского вскрытия заимствована из. 
пат.-анатомической, но допускает существен- 
ные отклонения, в зависимости от случая. При 
подозрении на отравление, при детоубийстве,. 
в случаях обгорания трупов и др. особенности 
вскрытия весьма существенны (подробнее ө 
судебномед. вскрытии —см. Вскрытие). Особое: 
место в исследовании трупов занимает эксгу- 
мация (см. Вырытие тела). Она производитея 
в тех случаях, когда подозрение на насильст- 
венную смерть возникает после погребения или 
когда первоначальное вскрытие признается 
недостаточным или недоброкачественным. Ука- 
заний, ` регламентирующих эксгумацию, ни в 
законе ни в правилах вскрытия нет. Согласно 
установившейся практике следователь выносит 
мотивированное заключение о производстве 
эксгумации и приглашает для этого не менее 
чем двух экспертов. Эксперт, производивший 
первоначальное вскрытие, может участвовать. 
в эксгумации, если не возникает вопроса о при- 
влечении его к ответственности за недоброка- 
чественное первоначальное вскрытие. Затем 
следователь вместе с экспертами отправляется. 
на место погребения трупа, устанавливает мо- 
гилу покойного при помощи опроса родствен- 
ников и лиц, присутствовавших при погребе- 
нии. Затем гроб вырывается, вскрывается и. 
труп предъявляется тем же лицам для опозна- 
ния. Если подлинность трупа будет установле- 
на, то он подвергается судебномед. исследова- 
нию обычно тут же на кладбище или в ближай- 
шем подходящем помещении, реже отвозится 
в секционную. О всех действиях по эксгумации, 
и опознанию трупа составляется протокол. 
Освидетельствование живых 
лиц производится по самым разнообразным 
поводам. Чаще всего таким поводом являют- 
ся различного родателесные повреж - 
дения. Обыкновенно освидетельствования. 
производятся в специальной судебномед. ам- 
булатории или в общей амбулатории в опреде- 
ленные часы. Если б-ной не может сам пере- 
двигаться, то следователь или суд может пред- 
ложить эксперту выбыть для освидетельство- 
вания на место нахождения б-ного (на дом, 
в б-цу, на место происшествия и пр.). В слу- 
чае надобности эксперт может вынести заклю- 
чение о необходимости положить б-ного для 
испытания в стационарное лечебное заведение, 
что выполняется затем органом, потребовавшим 
Э. Особенно это относится к случаям психиат- 
рической 9. Документация Э. живых лиц зна- 
чительно проще, чем Э. трупа. В простых елу- 
чаях освидетельствования составляется про- 
стое свидетельство, подписываемое экспертом. 
В случаях психиатрической экспертизы и дру- 
гих более сложных случаях составляется пол- 
ный акт. Исследование повреждений регла- 
ментировано особыми «Правилами для ео- 
ставления вакллочения о тяжести повреждения», 
утв. НКЗдр. и НКЮ 27/1 1928 г. Главной за- 
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дачей эксперта является оценка тяжести по- 
вреждения, время и способ нанесения и по- 
следствия повреждения. Эти правила относят- 
ся и к исследованию повреждения на трупах, 
где врач должен установить связь повреждения 
со смертью, способ и обстоятельства нанесе- 
ния повреждений. Согласно этим правилам все 
повреждения делятся на смертельные и не 
смертельные. Смертельными признаются та- 
кие, которые вызвали смерть; они делятся на 
безусловно смертельные, всегда и у всех лю- 
дей вызывающие смерть, хотя бы и не немед- 
ленную, и условно смертельные, вызвавшие 
смерть вследствие индивидуальных особенно- 
стей организма, бывших болезненных состоя- 
ний или вследствие случайных внешних обетоя- 
тельств. Несмертельные повреждения в соот- 
ветствии с УПК (ст. 142, 143) делятся на 
тяжелые и легкие, а последние в свою очерель 
делятся на легкие, причинившие расстройство 
здоровья, и легкие без расстройства, здоровья. 
К тяжелым повреждениям относятся опасные 
для жизни повреждения, хотя бы и они окон- 
чились полным выздоровлением, а также по- 
вреждения, повлекшие за собою потерю функ- 
ций важного органа (зрения, слуха, руки, но- 
ги, производительной способности), неизгла- 
димое обезображение лица или иное расстрой- 
ство здоровья, соединенное с потерей более 
1, трудоспособности. К легким телесным повре- 
ждениям с расстройством здоровья относятся 
такие, к-рые вызвали постоянную утрату тру- 
доспособности менее у,, или длительное нару- 
шение функции органа, или неопасное для 
жизни длительное заболевание. Все остальные 
повреждения относятся к легким без расстрой- 
ства здоровья. Как видно, эти критерии стра- 
дают существенными недочетами и вызывают 
самые разноречивые толкования, тем более, 
что Э. повреждений часто производится участ- 
ковыми и амбулаторными врачами, не иску- 
шенными в тонкостях судебномед. оценки по- 
вреждений. 

Во многих случаях приходится производить 
Э. половых состояний, в частно- 
сти производительной способности у мужчин, 
в делах о половых преступлениях и призна- 
ния отцовства. Сюда же относятся Э. импотен- 
ции. По этим видам Э. официальных руково- 
дящих указаний нет, но всегда следует иметь 
в виду, что точное заключение возможно толь- 
ко на основании строго объективных данных. 
Анамнез здесь не может приниматься во вни- 
мание. Поэтому импотенция судебномед. экс- 
пертом может быть установлена только при 
наличии анат. или органических заболеваний. 
Э. полового состояния женщин производится 
очень часто по вопросам половых преступле- 
ний (УК 150—154), для установления имею- 
щейся или бывшей беременности, бывших ро- 
дов, незаконного аборта и пр. По вопросу об 
акушерско-ги некологической 9. имеются по- 
дробные «Правила амбулаторного судебноме- 
дицинского гинекологического исследования», 
утв. НКЗдр. и НКЮ З1/ХИП 1934 г. Они по- 
дробно предусматривают порядок производства, 
этих Э. Ст. 150 УК, предусматривающая ответ- 
ственность за заражение вен. б-нью, требует и 
соответствующей Э. Эта Э. по существу своему 
представляет большие затруднения и должна 
проводиться непременно судебномед. экспер- 
том совместно с венерологом. Специальных 
правил нөт. —Э. принадлежности ре- 
женка производится в делах о взыскании 


алиментов и 06 уклонении от уплаты алимен- 
тов (УК 158). По поводу этого рода Ә., произ- 
водимой обычно путем сличения групповых 
характеристик крови ребенка, матери и пред- 
полагаемого отца, существует ряд распоряже- 
ний по ведомству НКЮ. Первоначально этот 
вид экспертизы отвергался (циркуляр НКЗдр. 
и НКЮ № 127 от 5/УІ 1925 г. и НКЮ 
от 20/11 1926 г.). Впоследствии НКЮ раз- 
решил пользоваться этой Э. в связи с осталь- 
ными доказательствами (циркуляр от 28ЛУ 
1926 г.). В том же смысле высказалась Граждан- 
ская кассационная коллегия Верховного суда 
РСФСР в 1929 г. Вследствие этого 9. принад- 
лежности ребенка применяется редко. Следует 
сказать, что при этой Э. в нек-рых случаях 
можно только исключить, но не установить 
отцовство. Право производить эту Э. имеют 
только лаборатории, указанные в особом спи- 
ске НКЗдр. (Пол. 70).—9. общего со- 
стояния здоровья для определения 
степени утраты трудоспособности произво- 
дится по требованию суда или следствия в тех 
случаях, когда требуется установить влияние 
на организм бывшего повреждения, аборта 
или иного преступного действия, вызвавшего 
утрату трудоспособности. Специальных правил 
по определению степени утраты трудоснособ- 
ности нет, и практика здесь весьма разнооб- 
разна. Определение возраста не- 
обходимо в судебных случаях для установле- 
ния пограничных возрастов, изменяющих или 
исключающих вменяемость и определенные 
меры соц. защиты (12, 16, 18 лет). Также не- 
обходимо определение возраста во всех случа- 
ях исследования трупа, если возраст неизве- 
стен по документам. Во внесудебных случаях 
возраст подлежит определению при поступле- 
нии в школу, при призыве на военную службу 
и в других случаях, если нет документов, удо- 
стоверяющих возраст.—Определение состояния 
опьянения по циркуляру № 13 /мв (см. выше) 
не входит в обязанности судебномед, экспер- 
тов, кроме случаев, когда свидетельствуемый 
привлекается по уголовному преступлению. 
Судебно-психиатрическая 9. 
производится исключительно по требованию 
органов расследования или суда, если у них 
возникает сомнение в душевном здоровьи об- 
виняемого или свидетеля. Согласно ст. 11 УК 
меры соц. защиты судебно-исправительного 
характера не могут быть применяемы к лицам, 
совершившим преступление в состоянии хрон, 
или кратковременной душевной б-ни, или если 
обвиняемый к моменту вынесения приговора 
заболел душевной б-нью. Душевнобольной сви- 
детель также не может давать полноценные для 
суда показания. Факт душевного заболевания 
и вменяемости обвиняемого устанавливается 
комиссией при непременном участии психиал- 
ров. По циркуляру № 13/мв, пункт 166, пси- 
хиатрическая экспертиза должна находиться 
также в ведении областных и краевых судеб- 
номедицинских инспекторов, но обычно это 
указание не соблюдается, и судебнопсихиатри- 
ческая Ә. проводится психиатрами самостоя- 
тельно. В случае необходимости етационар- 
ного испытания исследуемые помещаются в 
специальные психиатрические учреждения (в 
Москве — в Институт судебнопсихиатрической 
экспертизы им. Сербского). 
Судебномед. 9. вещественных 
доказательств проводится в специаль- 
ных судебномед. лабораториях (см. Веществен- 
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ные доказательства, Судебная медицина) судеб- 
ными экспертами-лаборантами и экспертами- 
химиками. На долю практического судебного 
врача, должностного или случайного, выпадает 
отыскивание, первоначальный осмотр и на- 
правление в судебномед. лаборатории различ- 
ных подозрительных предметов и дальнейшая 
оценка результатов исследования в совокуп- 
ности со всеми прочими доказательствами. Для 
производства судебномед. и судебнохим. несле- 
дования вещественных доказательств суще- 
ствуют специальные «Правила», утв. НКЗдр. 
и НКЮ 7/ХИ 1934 г. В Положении о произ- 
водстве лабораторной Э. гласит глава УН 
ст. 61—71.—Судебномед. Э. по вра- 
чебным делам производится в случаях 
привлечения врачей и другого мед. и фарм. 
персонала га упущения, небрежности, ошибки 
и прямые преступления, связанные с их проф. 
работой. Эта Э. должна производиться на осно- 
вании всех материалов дела в специальных 
комиссиях при областном или краевом инспек- 
торе (Пол. 16, 48). Э. по вопросам знахарства, 
шарлатанства, незаконного врачевания и т. п. 
должна проводиться также комиссионным пу- 
тем, хотя определенных указаний по этому 
вопросу нет. ` 
Подготовка кадров по судеб- 
номед. Э. Все судебномел. организации 
чувствуют серьезный недостаток в работниках. 
Особенно это относится к судебномед. лабо- 
раториям. Судебная медицина проходится на 
последнем курсе всех факультетов: на лечебно- 
профилактическом в количестве 84 час., на 
педиатрическом—64 ч. и на сан.-гиг.—49 ч. 
Для подготовки к практической судебномед. 
работе при нек-рых мед. ин-тах существует 
стажирование (1 год) и интернатура (3 г.) окан- 
чивающих врачей. При кафедрах судебной ме- 
дицины и при Научно-исследовательском ин-те 
судебной медицины проходится также аспи- 
рантура. При Центральном ин-те усовершен- 
ствования врачей есть кафедра судебной меди- 
цины. Занятия этой кафедры проходят на базе 
Ин-та судебной медицины. Ин-т судебной меди- 
цины основан в 1938 г. и имеет целью ведение 
и планирование научной работы по судебной 
медицине, переподготовку и усовершенство- 
вание кадров, издание печатного органа, произ- 
водство Э. высшей инстанции и предваритель- 
ную разработку различных правительствен- 
ных и ведомственных актов по судебномед. Э.— 
Ж урналов по судебной медицине в наст. 
время нет. До 1931 г. выходили непериодиче- 
ские сборники «Судебномедицинская экспер- 
тиза», с 1934 г. при Институте выходят сбор- 
ники «Судебная медицина и пограничные 
области». Н. Попов. 
Экепертива трудосповобности имоет своим на- 
значением установление: а) полной или частич- 
ной нетрудоспособности, б) временной или по- 
стоянной нетрудоспособности. В последнем слу- 
чае приходится как правило определять сте- 
пень нетрудоспособности, а в отдельных слу- 
чаях (экспертиза несчастных случаев, проф. 
заболеваний) устанавливать также и причину 
` нетрудоспособноети (трудовое или нетрудовое 
увечье, общее или проф. заболевание). При Э. 
нетрудоспособности следует исходить из того, 
что трудоспособность определяется не только 
состоянием здоровья, но и характером и усло- 
виями работы, а также условиями воспроиз- 
водства рабочей силы (в частности условиями 
‚ быта). Кроме того следует помнить, что не 


всогда оставление работы является терап. ме- 
рой. В этом отношении заслуживалот внимания 
данные Московского научно-исследовательско- 
го ин-та Э. трудоспособности ВЦСПС, показав- 
шего, что при т. н. эссенциальном субфебрили- 
тете в значительном проценте случаев сохра- 
нена трудоспособность, что оставление на ра- 
бото не дает объективного ухудшения состоя- 
ния здоровья б-ных (по данным динамического 
наблюдения). В некоторых же случаях трудо- 
способность лишь ограничена. В этих случаях 
необходимо изменение условий режима труда 
или самого характера его. Об этом же еви- 
детельствуют интересные данные проф. Вальл- 
мана (Ленинградский ин-т врачебно-трудовой 
экспертизы) о большой приспособляемости к 
работе инвалидов П и ПІ групп с серьезными 
поражениями сөрдечно-сосудистой системы. 
Т. к. при многих нозологических формах (сер- 
дечно-сосудистые, жел.-киш. и т. п. заболе- 
вания) не имеется пока твердых клин. крите-. 
риев для определения трудоспособности, то 
большую помощь в деле определения трудо- 
способности может оказать учет эффективно- 
сти труда и заболеваемости. 

Э. трудоспособности рабочих и служащих и 
дача соответствующего заключения является 
основанием для определенных правовых дей- 
ствий: перевода на другую работу, освобожде- 
ния от работы по б-ни, получения пособия по 
б-ни, пенсии по инвалидности и т. д. В зави- 
симости от целевого назначения Э. произво- 
дится либо во врачебных трудовых экспертных 
комиссиях (ВТЭК), работающих систематиче- 
ски при Бюро Соцетраха областных совпрофов 
и отдельных крупных отраслевых союзов (желе- 
знодорожников и др.) или периодически, не- 
сколько раз в месяц, при райсовпрофах, фаб- 
завкомах на крупных предприятиях, либо в 
лечебных учреждениях, для освидетельство- 
вания б-ного в стационаре. Во врачебно-тру- 
довых комиссиях производится по преиму- 
ществу Э. стойкой нетрудоспособности или инва- 
лидности (см.). Успехи индустриализации на- 
шей страны, расширение старых производств, 
сопровождаемое оздоровлением технологиче- 
ского процесса, механизацией тяжелых и тру- 
доемких работ, оздоровлением труда на пред- 
приятиях, создали возможность работы в но- 
вых, более здоровых и облегченных условиях 
труда не только инвалидам, к-рые по существо- 
вавшей до 1932 г. т. н. рациональной клаеси- 
Фикации числились инвалидами ІУ, У и 
ҮІ групп, но и многим т. н. инвалидам ПТ и 
П групп. В связи с этим под сомнение была 
взята пригодность самого термина инвалидность 
в наших советских условиях. Стала совершен- 
но очевидной непригодность для новых усло- 
вий труда ранее существовавшей у нас т. н. 
рациональной классификации инвалидности 
(см.). В 1932 г. она была заменена новой клас- 
сификацией, которая коренным образом отли- 
чается от прежней. Согласно новой классифи- 
кации устанавливается всего три группы (вме- 
сто прежних шести). К первой группе отно- 
сятся лица, не только неспособные ни к ка- 
кому проф. труду, но и нуждающиеся вместе 
с тем в постоянном уходе, постоянной помощи 
со стороны других лиц. Ко второй группе от- 
носятся лица, неспособные ни к какому проф. 
труду, но не нуждающиеся в постоянном уходе 
и в посторонней помощи. К третьей группе от- 
носятся лина, способные выполнять нерегу- 
лярно работу по своей профессии или регу- 


лярно в облегченных Условиях труда при со- 
кращенном рабочем дне, при увеличении пере- 
рывов во время работы или наконец вынужден- 
ные перойти на другую регулярную работу, 
но с резко пониженной квалификацией, Новая 
классификация инвалидности в СССР значи- 
тельно совершеннее прежней. Раньше при 9. 
нетрудоспособности акпент ставился на осво- 
бождение от работы, сейчас же основное вни- 
мание сосредоточивается на том, чтобы опре- 
делить, в каких условиях застрахованный мо- 
жет продолжать работать и какие мероприя- 
тия необходимы для того, чтобы его трудоспо- 
собность повысить. 

Трудовое увечье и проф. ин- 
валидность. Согласно советскому стра- 
ховому законодательству утратившим трудо- 
способность в связи с трудовым увечьем и проф. 
заболеванием выплачивается большая пенсия, 
чем при инвалидности от общих заболеваний. 
Циркуляром Цустраха от 13/ИТ 1931 года 
устанавливается, что увечье считается полу- 
ченным в связи с работой, если оно произо- 
тило при одном из след. обетоятельств: 1. Ко- 
гда работник выполнял свою обычную работу 
по найму или какое-либо поручение нанима- 
теля или его уполномоченного (в том числе во 
время командировки). 2. Когда работник со- 
вершал хотя бы и без такого поручения какие 
либо действия в интересах предприятия (учре- 
ждения, хозяйства), в котором он работает по 
найму, а также в интересах других предприя- 
тий или хозяйств обобществленного сектора 
народного хозяйства. 3. Когда работник напра- 
вляется к месту работы, на к-рую он был по- 
слан управлением кадров. 4. Когда работник 
отправляется на работу или с работы домой. 
5. Когда работник направляется на работу в 
случае перевода его в другую местность. 6. На 
территории предприятия (учреждения, хозяй- 
ства) или на другом месте работы в рабочее 
время (включая установленные порерывы) или 
в течение времени, к-рое необходимо для при- 
ведения в порядок орудий производства, оде- 
жды и т, п. перед началом и по окончании ра- 
бот. 1. Вблизи предприятия (учреждения, хо- 
зяйства) или иного места работы, если нахо- 
ждение рабочего или служащего на этом месте 
не противоречило правилам внутреннего рас- 
порядка. 8. Когда работник выполнял какое- 
либо поручение советской, партийной, про- 
фессиональной, кооперативной или иной обще- 
ственной организации, хотя бы это поручение 
не было связано с предприятием (учреждением, 
хозяйством), в к-ром он работал по найму. 
9. Когда работник проводил военные сборы, 
если за ним сохранялась должность, а также 
если он получил увечье в связи с занятиями 
по военизации населения, проводимыми Осо- 
авиахимом. 10. Когда работник пострадал от 
кулацкого насилия или во время оказания со- 
действия органам милиции при восстановле- 
нии общественного порядка. При решении во- 
проса о проф. инвалидности следует руковод- 
ствоваться списком профессий, предуемотрен- 
ных постановлением Союзного совета, соц. стра- 
хования от 4/1 1989 г. 

Врачебно-трудовые экеперт- 
ные комиссии. На врачебно-трудовые 
экспертные комиссии, согласно Положению, 
утвержденному Секретариатом ВЦСНС 7/ХИ 
1933 г., возлагается: а) определение пригод- 
ности рабочих и служащих к выполнению прек- 
ней их работы или к другому виду труда в со- 
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ответствии с физиол., пат. и фнкц. нарушения- 
ми организма; 6) отнесение инвалидов труда 
к одной из установленных групп инвалид- 
ности; в) установление причин нетрудоспо- 
собности--частичной или полной (общее за- 
болевание, трудовое или нетрудовое увечье, 
проф. заболевания); г) установление способов 
восстановления или повышения трудоспособ- 
ности или предупреждения инвалидности: 
1) направление на обучение или переобучение 
(переквалификацию) рабочих и служащих с ча- 
стичной утратой трудоспособности для исполь- 
зования их на других работах; 2) установление 
специальных облегченных условий труда (пе- 
ревод на другую работу, работа на неполном 
комплекте станков, сокращенный рабочий день, 
дополнительные перерывы в работе в течение 
рабочего времени, дополнительные выходные 
дни, освобождение от работы в ночных сменах 
ит. д.); 3) назначение необходимых лечебно- 
профилактических мероприятий (ночной сана- 
торий, диетпитание, долечивание и пр.); д) уста- 
новление нетрудоспособности членов семьи, 
потерявших кормильца, для определения права 
на пенсию; е) разрешение в особо сложных и 
сомнительных случаях вопросов об освобожде- 
нии от работы вследствие временной нетрудо- 
способности; ж) разрешение вопросов о пере- 
воде на другую работу по временной нетрудо- 
способности на срок свыше одного месяца 
(установление необходимости перевода на дру- 
гую работу, характера этой работы и продол- 
жительности пребывания на ней); 3) разреше- 
ние жалоб по вопросам освобождения от рабо- 
ты по временной нетрудоспособности (в част- 
ности жалоб на заключение лечащего врача, о 
переводе на другую работу на срок не свыше 
одного месяца); и) установление необходимо- 
сти поездки для лечения в другой город вслөд- 
ствие временной утраты трудоспособности (кро- 
мө случаев санаторно-курортного лечения). 

В состав ВТЭК входят: а) председатель, вы- 
деляемый тем профсоюзным органом, при кото- 
ром состоит ВТӘК (фабзавкомом, совпрофом и 
т. д.); б) врачи-эксперты по трем основным спө- 
циальностям: терапевт, хирург и невропато- 


` лог; в) эксперт по производственно-техниче- 


ским вопросам (по мере надобности), который 
должен быть послан администрацией; г) пред- 
ставитель здравпункта (только по ВТЭК при 
фабзавкомах) без оплаты. ВТӘК дает эксперт- 
ное заключение на основании: а) полноценного 
комплекеного мед. обследования (с обязатель- 
ным учетом фнкц. состояния) и по возможно- 
сти психотехнического обследования; 6) про- 
изводственной и проф. характеристики (тех- 
нологическая, проф.-гиг. и производственная 
оценка); в) бытовой характеристики. Для про- 
верки правильности экспертных заключений 
и для предупреждения инвалидности ВТЭК 
осуществляет систематическое наблюдение над 
работающими инвалидами, а также над рабо- 
чими и служащими, часто и длительно болею- 
щими. До начала наблюдений обязательно из- 
учаются всө имеющиеся во ВТЭК материалы, 
касающиеся данного лица. Направление за- 
страхованных во ВТЭК производится либо 
фабзавкомами (для Э. постоянной трудоспособ- 
ности) либо непосредственно леч. учреждения- 
ми для экспертизы временной нетрудоспособ- 
ности. В отдельных случаях (если больной не 
может явиться по состоянию здоровья во ВТЭК) 
экспертиза производится в стационаре или на 
дому у больного. 
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Экспертиза временной нетру- 
доспособности. В последнее время из- 
менилась также установка при 9. временной 
нетрудоспособности. Раньше задачей Э. было 
определить, может ли продолжать свою тру- 
‚довую деятельность б-ной, а если нет, на сколь- 
ко времени он должен быть освобожден от рабо- 
ты. В наст. время акцент ставится на том, 
чтобы выяснить, при каких условиях б-ной 
может продолжать свою трудовую деятельность 
{перемена работы, улучшение условий труда), 
какие мероприятия необходимы для того, 
чтобы повысить его трудоспособность и обеспе- 
чить ее устойчивость. Это стало возможным 
‘благодаря постановлению Совнаркома РСФСР 
от 23 /ХН 1930 г. об использовании временно 
нетрудоспособных на другой работе без ущер- 
ба для их лечения и нормального восстановле- 
ния трудоспособности, а также постановлению 
СНК СССР от 20/1 1931 г. по вопросу о пере- 
воде работников на другие работы в случае 
временной частичной нетрудоспособности. По 
‘этому постановлению переход на другие работы 
при частичной временной нетрудоспособности 
застрахованного может быть произведен при 
соблюдении следующих правил: 1) перевод 
должен быть произведен без материального 
ущерба для рабочего; 2) может быть допущен 
перевод лишь тех работников, к-рые не могут 
выполнять свою обычную работу, но способны 
выполнять другие работы без ущерба для 
здоровья и без нарушения нормального лече- 
ния. В связи с этим в обязанность лечащих вра- 
чей при 9. трудоспособности возлагалась зада- 
ча определить, необходим ли перевод на другие 
работы застрахованного, а также указать ха- 
рактер этой работы и ориентировочную про- 
должительноеть пребывания на ней. Лица же, 
переведенные на другую работу, обеспечива- 
лись пособием по временной нетрудоснособно- 
сти в размере разницы между прежним и новым 
заработком. Э. временной нетрудоспособности 
производится преимущественно лечащими вра- 
ҹами, К-рым предоставлено это право органа- 
ми здравоохранения по согласованию с проф- 
союзными организациями. Этим врачам предо- 
ставлено право освобозкдения застрахованных 
от работы сроком до 30 дней. До последнего 
времени для 9. временной нетрудоспособности 
существовали врачебные консультации, а еще 
раныце врачебные контрольные комиссии. 

Замена коллективной Э. (несколькими вра- 
чами) единоличной Э. лечащего врача вызвана 
потребностями рациопализации дела 9. и стала, 
возможной благодаря накоплению опыта ле- 
чащими врачами в процессе совместной работы 
со страховыми врачами и специалистами-эке- 
пертами и ловышению ответственности орга- 
нов здравоохранения, в частности лечучрежде- 
ний. За страховыми органами в наст. время со- 
хранено право контроля над правильностьо 
выдачи больничных листков и постановкой 9. 
временной нетрудоспособности, которое они и 
осуществляют через своих страховых врачей, 
работающих при отраслевых профсоюзах и 
фабзавкомах крупных предприятий. С 9. вре- 
менной нетрудоспособности лечащий врач имеет 
дело, когда речь идет о временном освобожде- 
нии б-ного от работы, о переводе его на другую 
работу или выписке б-ного на работу. Экс- 
пертиза эта—есложный ответственный акт, т. к. 
она связана с необходимостью не только уста- 
повления диагноза б-ни, но и прогноза ее тече- 
ния, что требует обязательного учета произ- 
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водственных и проф. условий труда, т. к. по 
существу здесь идет речь об определении проф. 
нетрудоспособности. Кроме того перевод на дру- 
гую работу и в особенности полное освобожде- 
ние от работы влекут за собой нередко издерж- 
ки производства (простои) и всегда-—затраты 
средств соц. страхования по выплате пособия 
на время нетрудоспособности, согласно положе- 
нию о пособиях по временной нетрудоспособ- 
ности. Существующие в наст. время правила 
выплаты пособия, утв. Секретариатом ВЦСПС 
после передачи дела еоцстраха профсоюзам, 
15/1Х 1933 г., предусматривают различные нор- 
мы оплаты в зависимости от стажа трудового, 
профсоюзного и продолжительности работы 
на данном предприятии, а также отрасли про- 
мышленности (более высокие нормы для рабо- 
чих ведущих отраслей промышленности). Для 
лечащих врачей знание существующего положе- 
ния о пособиях совершенно необходимо. 9. 
временной нетрудоспособности включает наря- 
ду с заключением о сроке нетрудоспособности 
также определение мероприятий по быстрей- 
шему восстановлению трудоспособности и про- 
филактике нетрулоспособности в будущем. При 
этом учитываются возможности не только ор- 
ганов здравоохранения (леч.-профилактич. ме- 
ры), но и органов соцстраха (санатории, дома 
отдыха, диетпитание и т. д.), на к-рые ежегодно 
тратятся колоссальные средства. С. Шмерлициг. 


Лит.: Суд.-мед. экспертиза. Положение о суд.-мед. 
экспертизе; На фронте здравоохр., Офиц. отдел, 1934, 
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ЭНСТРАГИРОВАНИЕ, извлечение вещества с 
помощью жидкого растворителя из какой-либо 
смеси веществ. Выщелачивание (Апз1алееп), 
приготовление вытяжек, настоек, мацератов, 
инфузов, дигестов, отваров--все это частные 
виды Э. Подвергать Э. можно твердые смеси 
веществ, всевозможные растительные объекты, 
животные органы (свежие или сушеные) или 
растворы. Производить Э. можно при обыч- 
ной ®, при нагревании или при кипячении. 
Раствор, полученный в результате Э. и от- 
деленный тем или другим способом от нера- 
створившегося вещества, называется экст - 
рактом. 9. широко употребляется при при- 
готовлении лекарственных объектов и во всех 
областях химии и техники.—В лаборатории Ә.. 
твердых веществ производят во все- 
возможной посуде: стаканах, колбах, склян- 
ках с пробками. Экстракты из органов (по- 
лезно, чтобы органы были предварительно из- 
мельчены) часто приготовляютея в ступках 
растиранием с песком или в котлах. Приме- 
няются и экетракционные аппараты (см. ниже). 
Для отделения от остатка применяются де- 
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кантация, фильтрование или отжимание на 
прессах. В аптеках фармацевтические экот- 
ракты готовятся в специальных аппаратах (см. 
Гпфиѕит, Инфундирный аппарат). В технике, 
чтобы потом не приходилось сильно упаривать 
раствор, расходуя для этого много топлива, 
стараются приготовить возможно более креп- 
кий экстракт с помощью малого количества 
растворителя. Для этого пользуются принци- 
пом противотока, осуществляя его в специаль- 
ных установках. Они состоят из системы же- 
лезных (или иных) котлов-цилиндров (в свекло- 
сахарном производстве--диффузоры), куда за- 
гружается экстрагируемый материал и сквозь 
к-рые протекает экстрагирующая жидкость 
(часто вода). Жидкость переходит из одного 
котла в другой с таким расчетом, что на своем 
пути встречает все более свежие порции мате- 
риала и постепенно насыщается растворимыми 
веществами до максимума. На фарм. заводах 
для получения разнообразных препаратов упо- 
требляются колоссальные по величине экст- 
ракционные аппараты (см. Экстракты). 

При Э. вещества, находящего- 
ся в растворе, следует иметь в виду 
следующее: 1) можно извлекать лишь такими 
жидкостями, к-рые не смешиваются с раство- 
рителем: напр. в случае водного раствора мож- 
но извлекать эфиром, хлороформом, но не спир- 
том; 2) при Э. имеет место закон распределе- 
ния, согласно к-рому в случае системы двух 
несменгивающихея растворителей растворен- 
ное вещество распрелеляется между ними так, 
что концентрации его в растворителях нахо- 
дятся между собой в определенном и постоян- 
ном отношении (коеф. распределения), спе- 
цифическом для данных растворителей и веще- 
ства и независимом от абсолютных концонтра- 
ций вещества. Коеф. распределения определяет 
в основном скорость и полноту извлечения. 
Проще всего Э. раствора производить, взбал- 
тывая его с соответствующим растворителем, 
в делительных или капательных воронках. 
После взбалтывания растворам дают отстоять- 
ся и разделиться и затем сливают сначала ниж- 
ний слой из носика воронки, а затем верхний 
через верхнее отверстие. Процесе этот назы- 
вается «встряхиванием» или «вабалтыванием» 
(Апззсна ето). Многократное взбалтывание 
каждый раз с небольшим количеством экетра- 
гируюшей жидкости гораздо полнее извлекает 
вещество, чем однократное взбалтывание с об- 
щим количеством. растворителя, примененным 
в первом случае. Зная коеф. распределения, 
легко можно вычислить количество остающе- 
гося неизвлеченным вешества после п-го извле- 
чения по формуле: 


( Ку % 
а т КИ" 
гле Фу-—-объем основного раствора, т —объем 
прибавленного растворителя, а-—-количество 
содержащегося в основном растворе вещества, 
к— коеф. распределения, 2-—количество остаю- 
шегося в основном растворе вещества. Насыще- 
ние водного раствора перед Э. поваренной солью 
понижает растворимость вешеств в воде и следо- 
вательно способствует лучшему извлечению. 
В случаях мало растворимых веществ или не- 
благоприятного для извлечения коеф. распре- 
деления, когда следовательно для практически 
полного извлечения понадобилось бы много- 
кратное взбалтывание, для Э. в лабораториях 
употребляют небольшие автоматически рабо- 


тающие экотракционные аппараты. Этих по- 
следних имеется большое количество моделей, 
однако основной принцип их устройства оди- 
наков и заключается в следующем: раствори- 
тель (экстрагирующая жидкость) испаряется 
в специальном сосуде, попадает в холодиль- 
ник, стекает отсюда на экстрагируемую смесь, 
проходит сквозь нее, извлекая части экстраги- 
руемого вещества, и с ним стекает обратно в тот 
сосуд, откуда происходило первоначальное ис- 
парение. Цикл непрерывно повторяется и посте- 
пенно в колбе накапливается извлекаемое веще- 
ство, переносимое все той же порцией совершаю- 


Рис. 1. 


шего круговорот растворителя. Самым употре- 
бительным экстракционным аппаратом для твер- 
дых веществ является аппарат Сокслета, нахо- 
дящий применение во всех сан.-гиг., пище- 
вых и хим. лабораториях для извлечения жи- 
ров и других липоидов. Рис. 1 представляет 
установку из двух аппаратов Сокслета для 
двух одновременных определений. Так как 
экстрагирование совершается б. ч. эфиром, 
то подогревание бани под колбами произво- 
дится не на голом огне, а на электрических при- 
борах или водяной бане. Эфир попадает но 
трубке а в шариковый холодильник, отсюда на 
измельченное вещество, помещаемое в специаль- 
ной бумажной гильзе (можно сделать из не- 
скольких слоев фильтровальной бумаги; важ- 
но, чтобы не было отверстий) в цилиндриче- 
ской части прибора 6 (край гильзы должен быть 
выше колена с сифона). Здесь эфир скапли- 
вается, пропитывая вещество, пока его уровень 
не превысит колено с сифона; когла это про- 
изойдет, весь эфир опоражнивается через си- 
фон обратно в колбу (порошок вещества, за- 
держивается гильзой). Из колбы эфир сно- 
ва поступает в холодильник и т. д. Из моде- 
лей, употребляющихея для извлечения жидко- 
стей, очень удобен аппарат Кучера, (Коїѕсһег) 
(рис. 2). В нем извлекающая жидкость (легче 
воды), преимущественно эфир, кипит в колбе 
о, капает из холодильника в воронку, прохо- 
дит в силу давления скопившегося столба, эфи- 
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ра по трубке до дна, а затем поднимается 
сквозь подвергающийся экстрагированию рас- 
твор. При этом капли, описывая круги по 
стеклянному желобку р, открытому 
снизу, проходят длинный путь в рас- \\ 
творе, извлекая вещество. Так. обр. 
эфир скопляется слоем на растворе 
и стекает обратно в колбу. Употреб- 
ляются и лругие аппараты, где эфир 
просто поднимается пузырьками в 
подвергающейся Э. жидкости, однако 
тогда для интенсификации извлече- 
ния жидкость хорошенько переме- 
шивается автоматической мешалкой, 
Если для извлечения употребляет- 
ся жидкость тяжелее воды, к-рая 
следовательно не будет подниматься 
на поверхность (напр. хлороформ), 


то приходится употреблять несколь- 
ко другие приборы, напр. изображен- 
ный на рис. 8. В этом аппарате пред- 
| 


= 


варительно на дно экстракционной 
камеры наливается хлороформ; он 
входит в пространство между двумя 
трубками: одной, поднимающейся со 
дна, другой, спускающейся и окру- 
жающей первую. Затем сюда же свер- ;/ | е 


ху наливается экстрагируемая жид- | 
кость, а в колбу хлороформ, кото- 
рый и подогревается. Хлороформ ка- 
пает сверху из дырочек в спирали, . 
проходит сквозь жидкость, скопляется на дне, 
постепенно поднимается в пространстве между 
трубками и начинает выливаться через край 
первой трубки.—Наконец если Э. подверга- 
ется легко разлагающееся вещество, то иногда, 
бывает необходимо в процессе Э. охладить его. В 
таком случае можно экстракционную камеру 
вынести в сторону от. колбы и поме- 
стить ее в сосуд со льдом, как напр. 
это сделано в аппарате, предложенном 
Пинкусом (Руиз) и изображенном на 
рис. 4. Иногда, гл. обр. в геологии и 
в технике, вместо слова «экстраги- 
рование» употребляется 
«выщелачивание»; напр. 
в геологии под выщела- 
чиванием горных пород 
подразумевают процесс 
вымывания из них под- 
земными водами легко 
растворимых хлорис- 
тых, сернокислых со- 
лей, а отчасти и кар- 
бонатов, причем в ре- 
зультате могут образо- 
ваться подземные пус- 
тоты. Может происхо- 
дить и выщелачивание почвы под влиянием 
вод орошения. В свеклосахарном производстве 
под выщелачиванием стружен бурака подразу- 
мевают процесс 9. их теплой водой; в содовом 
производстве производят выщелачивание водой 
сплава сернокислого натрия с мелом и углем 
для получения соды. А Г. Дервиз. 

ЭНСТРАНТИВНЫЕ ВЕЩЕСТВА, органические 
вещества, находящиеся в организмах живот- 
ных и растений в таком незначительном коли- 
честве, что для открытия их приходится при- 
бегать к приготовлению сгущенных вытяжек 
(экстрактов). Э. в. представляют сборную груп- 
пу разнообразных по хим. составу веществ; 
они являются промежуточными продуктами 


Рис. 4. 


Изучение хим. строения 9. в., источников их 
образования в организме и продуктов их даль- 
нейшего преврашения позволяет судить о ха- 
рактере совершающихся в здоровом и больном 
организме процессов, чего нельзя было бы сде-. 
лать, изучая лишь конечные продукты пре- 
вращения веществ в организме. Многие Э. в. 
обладают сильным физиол. действием. Таковы. 
напр. гормоны (адреналин, тироксин и лр.); 
Э. в. мяса, напр. в виде бульона, являются 
энергичными возбудителями желудочной сек- 
реции, возможно танже и возбудителями вы- 
хода желчи; алкалоиды (см.) также могут быть. 
отнесены к числу 9. в. растений. Э. в. можно. 
разделить на две группы: азотистые и безазо- 
тистые. Одна из наиболее распространенных 
методик исследования 9. в. принадлежит Гу- 
левичу, которым открыты главные азотистые 
Э. в. мышц: карнозин (см.), ансерин, карнитин 
(СН.)М. СН». СН,.СН(ОН). СО (бетаин у-ами- 
| е | 
но-а-оксимасляной к-ты), метилгуанидин (см.), 
оксалил-метилгуанидин (креатон) 
„МН + НО 
нм=б 
“мон... со. соон 

Для выделения ряда Э. в. (нек-рых алкалои- 
дов, гормонов) существуют специально раз- 
работанные методики. Так как нек-рые состав- 
ные части животного и растительного организ- 
ма мало разнятся в хим. отношении (напр. 
белки, нуклеиновые к-ты, фосфатиды и др.), то. 
и продукты их превращения примерно одина- 
ковы, что ведет к нахождению соединений, 
подобных триметиламину, холину, бетаинам, 
креатинину, аргинину, гистидину, пуриновым 
телам, мочевине и др. среди Ч. в. как животных, 
так и растений; в то же время наблюдаются 
характерные различия в составе Э. в, не только 
между животными и растениями, но и между 
различными видами животных. Многочислеп- 
ные исследования 9. в. многих органов у раз- 
личных животных и растений, произведенные 
гл. обр. школами Гулевича, а позднее и Аккер- 
мана (Аскегтатп), положили основание дляраз- 
вития сравнительной биол. химии. 

ЭКСТРАНТЫ, или вытяжки, Ехітасіа, галено- 
вые препараты, получаемые путем извлечения. 
растительного или животного сырья жидко- 
стями с последующим выпариванием раство- 
рителя (извлекателя). В зависимости от при- 
мененного извлекателя различают водные, спир- 
товые (по международному соглашению при 
отсутствии указания подразумевается всегда 
спиртовый 9.), эфирные; в заводском произ- 
водстве готовятся также хлороформные, бен- 
зольные, бензиновые и др. Э. Водные Э. гото- 
вятся путем выпаривания настоев (см. Гизит), 
или отваров (см. Декокты) или же мацератов 
(холодных настоев, см. Јтјиѕит); спиртовые— 
путем выпаривания спиртовых извлечений (см. 
Настойки). Методы производства Ә. разра- 
батывались с учетом возможностей аптеки п 
ее мелкой лаборатории; только с развитием. 
фарм. промышленности (с половины 19 в.) на- 
чалось внедрение более современных методов и 
технических средетв (экстракторы, диффузоры, 
ваккуум-аппараты, сушилки вакуумные, лен- 
точные, распылительные и др.). 

В фармакопеях, втом числе в Ф УП, нормиру- 
ются методы производства Э., рассчитанные на 
аптеку; поэтому фармакопейные способы сво- 


обмена сложных составных частей организма. | дятся лишь к следующим: 1) Извлечение произ-- 
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водится путем мацерации (см. Настойки) или 
перколяции. Последнийспособ стремится к наи- 
более полному извлечению. из 
материала всех растворимых в 
применяемом извлекалеле со- 
ставных веществ 
и ведется в спе- 
циальных аппа- 
ратах,т.н.перко- 
ляторах (рис. 1). 
Для перколиро- 
вания сухой и 
измельченный 
материал смачи- 
вается некото- 
рым, достаточ- 
ным для пропи- 
тывания количе- 
ством извлекате- 
ля и помещает- 
сл в перколятор, 
после чего доли- 
вают столько из- 
влекателя, что- 
бы над материа- 
лом находился 
еще слой жидко- 
сти. Подставив приемник, открывают кран 
перколятора настолько, чтобы можно было 
считать вытекающие капли (фармакопеи нор- 
мируют скорость истечения). Перколяцию про- 
‚должают до тех пор, пока из крана не начнет 
стекать неокрашенный извлекатель; приток 


ЕЕ 
Г ГГ 


Рис. 1. Перколяторы. 


ч, 


жидкости регулируют приливанием или авто- 
над материалом все 


матически так, чтобы 


Рис. 2. Прессы: а-ручной винтовой; б--диференциальняй (винодельческий); в—ручной гидравлический. 


вых банях. Выпаривание на огне всегда ведет к 
частичному разрушению (пригоранию) 9. у 
стенок котла. В зависимости от степени удале- 
ния извлекателя различают 9. сухие (Ехіг. 
ѕісса, содержание влаги ниже 10%), густые 
(Ехіг, ѕріѕѕа, влаги около 10% и выше), гу- 
стоватые или полужидкие (Ехіг. 4епиа, влаги 
около 259%) и жидкие (Еж. Пл!а, из к-рых 
лишь часть извдекателя упарена с таким расче- 
том, чтобы из 1 части материала получилась 
1 часть жидкого экстракта). Введение жидких 
Э. или флюидэкстрактов (впервые припятых 
Британской фармакопеей в 1864 году, но ранее 
готовившихся в США) учитывало затруднитель- 
ность для аптек выпаривать Э. в условиях, обес- 
печивающих неизменность составных веществ; 
поэтому эти флюидэкстракты готовятся таким 
образом, что 100 частей материала перколируют 
лишь до получения 85 частей извлечения; за- 
тем, переменив приемник, продолжают перко- 
ляцию до полного извлечения (истощения) ма- 
териала. Только это второе извлечение выпари- 
вают и примешивают к ранее полученным 
85 частям; смесь затем доводят предписанным из- 
влекателем до веса, в 100 частей. Таким образом 
85% флюидэкстракта не подвергается нагрева- 
нию. В виду больших преимуществ сухих 9. 
(большая стойкость, удобство в отвешивании и 
возможность включения как в порошки, так 
и в жидкие лекарственные формы) были вве- 
дены т. н. высушенные 9.; их готовят, приме- 
щизая к густому Э. какое-либо вещество, легко 
поглощающее воду, но не гигроскопическое; 
добавлением таких вещебтв доводят густой 9. 
до нек-рого определенного (после высушивания) 


время было некоторое количество извлекателя. 
Для; водных 9. применяется также горячий 
способ извлечения, т. е. варка с водой или об- 
‚ливание материала кипятком. 2) Отделение из- 
влечения от остатков материала необходимо 
только при мацерационном или горячем спосо- 
бө приготовления; для этой цели пользуются 
прессованнем (рис. 2) с последующей фильтра- 
пней. 3) Выпаривание извлечения. Э., содержа- 
шие вещества, легко изменяющиеся при нагре- 
вании (особенно при соприкосновении с воз- 
духом), должны упариваться в вакууме (см.); 
остальные выпариваются на водяных или паро- 


веса по отпошению к густой вытяжке или же до 
определенного содержания действующих начал. 

Осповная цель производства Э. состоит в том, 
чтобы извлечь из сырого материала (растения 
или животного органа) нужные вещества, по 
возможности не извлекая ненужных (балласт 
ных) веществ (как клетчатка, смолы ит. н.), и 
затем привести извлечение к возможно малому, 
удобному в пользовании объему. В связи с при- 
менением современных хим. методов в произ- 
водстве Э. возникли препараты нового типа— 
Э., очишенные от балластных веществ путем 


і Дополнительного извлечения другими извлека- 
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телями (напр. водный Э. дополнительно извле- 
кается хлороформом или бензолом), осаждения 
(напр. экстракт растворяется в воде, отфильт- 
ровывается от нерастворимых частиц, а фильт- 
рат осаждается добавлением апетона или спир- 
та и т. п.) или адсорпции (осветления углем, 
каолином и т. п.); эти Э. или их растворы 
выпускаются под названием новогаленовых 
препаратов (неогаленика).--К Э. следует при- 
числить концентрированные настои (см. Гиўи- 
зит); за последнее время ряд таких концентри- 
рованных настоев выпущен также в сухом виде. 
Применение Ә. удобнее всего в пилюлях, т. к. 
большинство Э. содержит слизистые, белковые, 
смолистые вещества или декстрины, обладаю- 
щие склеивающими свойствами. Реже приме- 
няются 9. впорошках, микстурах и т. п. Флюид- 
экстракты применяются рег ве, в виде капель 
или в жидких лекарственных формах. 
Помимо приведенных фарм. 9. готовятся 
вытяжки и для других целей. Особой тщатель- 
ности в изготовлении требуют принадлежащие к 
оровнопренаратам (см.) Э. из органов (внутрен- 
ней секреции); в нроцессе приготовления их 
требуется соблюдение как температурных усло- 
вий, так и строгой асептики, причем лишь в спе- 
циальных случаях возможно применение анти- 
септиков. Зачастую требуется и исключение 
влияния кислорода воздуха, особенно при высо- 
ких РН. Во многих случаях нужно все опе- 
рации вести при темп. ниже 56° (критическая 
1° денатурации белков), в том числе и выпари- 
вание; но зачастую, особенно при слабокислой 
среде, допускается непродолжительное нагре- 
вание до более высокой 4°, необходимое для 
удаления белков путем коагуляции. Аналогич- 
ные меры предосторожности необходимы и при 
приготовлении Ә. (вытяжек) из других тканей 
и органов (напр. органов внешней еекреции, 
как слизистая оболочка желудка, поджелудоч- 


ная железа и т. п.), эмбрионального 9. (см. ` 


Культура тканей) или бактерийных препара- 
тов; к последним принадлежат нек-рые тубер- 
хулины (см.) и препараты типа антивитуеов 
(см.). Ә. готовятся также в разных отраслях 
промышленности как для пищевых целей (мяс- 
ной Э. и солодовый Э.), так и для технических 
надобностей (дубильные Э. в кожевенной про- 
мышленности, солодковый Э. для огнегушите- 
лей-пеногонови для табачных изделий, красиль- 
ные Э. и многие др.). И. Обөргард. 

ЗКОТРАПИРАМИДНАЯ СИСТЕМА является ста- 
рейшим в филогенетическом отношении мо- 
торно-тоническим механизмом, встречающимся 
уже у рыб. Основной частью ее служит поло- 
сатое тело—согриз виа, вследствие чего, 
несколько суживая анат.-физиол. субстрат, 
ве иногда называют также системой полосатого 
тела, стриарной или стрио-паллидарной систе- 
мой. Но полосатое тело является лишь эффек- 
торной частью этого сложного рефлекторного 
механизма, выходящего далеко за пределы 
согр. чай, и потому Э. с. в целом нельзя пред- 
ставить вне связи с остальными ее частями— 
зрительными буграми и һуроіћаіәиѕ, а также 
с мозжечком (стрио-церебелярная система) и 
мезоцефалическими образованиями. Анат. ос- 
нову 9. с. составляют т. о. преимущественно ба- 
зальные узлы, а средоточием ее служит согриз 
ѕітіаот (см. Базальные узлы), в состав к-рого 
входят пис]. сайа4аз (хвостатое ядро) и пис]. 
1епіїсиагіѕ (чечевичное ядро). Последнее разде- 
ляется на рщатеп и о1ођиѕ раНаиз. Эта номен- 
клатура была заменена Фохтами (С. и О. Уовф) 


Б.М. Э.т. ХХХУ, 


более короткой, а именно зи1анип— вместо пас]. 
сапа 0$ и риѓатеп и раШаит— вместо 2]ориѕ 
раШаицв. . 
Филогенез. У рыб имеется еще только 
раіаеоѕітіаит (раПћійот), представляющее со- 
бой скопление клеток, стоящее в связи с зри- 
тельным бугром и каудально расположенными 
ядрами. У амфибий выступает уже и пеозыЧа-. 
фиш (рибаштеп). У рептилий неостриальная 
часть полосатого тела становится еще более 
развитой. У птиц изменения полосатого тела 
заключаются гл. обр. в увеличении общей мас- 
сы его и в большем развитии связей с различ- 
ными частями нервной системы. У млекопита- 
ющих в структуре полосатого тела происходят 
резкие изменения—помимо увеличения объема 
его появляющаяся здесь внутренняя капсула 
делит пеоѕітіаіџт на две части —риатеп и 
11151. сапдафиѕ. Онтогенез. Раньше всего 
получает свою закладку раШіаот. По Кодама 
(Кодата), у человеческого эмбриона в З см 
длиной можно уже ясно видеть эту поеледнюю, 
несколько обгоняющую формирование риіа- 
теп. У эмбриона в 4, см происходит разделе- 
ние раінаі на две части. У эмбриона в 10 ем 
клетки рәіаі уже вполне сформированы, а у 
5-месячного плода в нем появляются первые 
миелиновые волокна. На 8-ммесяцеэмбриональ- 
ной жизни миелинизация раінаі почти закан- 
чивается. Ријатеп отстает в своем развитии от 
ра\Иаат. Первая диференцировка клеточной 
структуры в нем ясно выступает лишь у эм- 
бриона в 10 см длиной. Миелинизация начина- 
ется на 9-м месяце и заканчивается во вне- 
утробной жизни. Еще позже начинается форми- 
рование писі. сапааіі, закладка которого вы- 
ступает впервые лишь у эмбриона в 5 см дли- 
ной. Клетки его развиваются медленно и до- 


‘стигают полного своего развития лишь в концу 


первого года жизни. Миелинизация достигает 
своего максимума на 11-м месяце жизни. 
Морфология. Описание 9. с. правиль- 
нее начинать с основного, филогенетически наи- 
более старого звена ее ра апт. Под ним ра- 
зумеют прежний 510- 
из раз или те 
два внутренних чле- 
ника п. 1епіісиагіѕ, 
к-рые с помощью пла- 
стинки миелиновых 
волокон отделены от 
наружного членика 
этого ядра или рџѓа- 
тпеп (см. рис.). Мор- 
фол. строение раШо\1 
носит довольно при- 
митивный характер по 
сравнению с другими 
отделами 9.с.и сводит“ 
сл к сравнительно не- 
большому скоплению 
серого вещества, про- 
низанного густой се- 
тью миелиновых воло- 
кон. Его цитоархитектоника отличается одно- 
образием внутренней структуры клеток. В смыс- 
ле миелоархитектоники раПійџт также резко 
отличается от вігіабит чрезвычайным богатством 
нервными волокнами, характеризуясь этим как 
орган преимущественно проводниковый. Ѕігіа- 
фиш по своей морфол. структуре представляется 
уже гораздо более сложным образованием, не- 
жели ра\ИЧит, в особенности в цитоархитекто- 
ническом отношении. В любом отделе его бро- 


Экстрапирамидная система: 
1—рейипсеоТив ћајаті ѕџир.; 


2—1 тасв сотисо-5ріпа118; 
3 — іпѕвиіа; 4 — чата; 
5—рщашеп; 6—510риѕ ра1- 
11493; 7—апѕа Јепіісшатіз; 
`8—зорбапНа пісга; 9—пис- 
1еоѕ вцріћајат.; 10 —пис1еиѕ 
гирег; 17 редапе. +Ңђа1аті 
11.; 12 —1һајатиѕ оріїсуѕ; 
18-—писіеоиѕ сацдатз. 


9 


259 


сзется в глаза огромное скоплениенервных кле- 
ток. О строении согрогіѕ ѕігіађі и ра1іаі—см. 
Базальные узлы. По Фохтам, стриопетальные 
волокна, вступая в ѕігізаіџт, оканчиваются око- 
ло мелких клеток с коротким аксоном. Эти по- 
следние действуют на большие клетки с длин- 
ным аксоном, к-рые и являются источниками 
стриофугальных волокон, передающих возбу- 
ждение на клеточный аппарат ра 191. Кроме 
полосатого тела в состав Ч. с. входят и другие 
базальные и мезоцефалические образования— 
Люисово тело, красное ядро, черная субетан- 
ция (сограз Ілуѕі пис]. габег, забзбап Иа, шота). 
Из ядерных образований подбугорной обла- 
сти самым крупным является соғриѕ Гтуѕі 
(см.). Оно представляет собой хорошо со всех 
сторон ограниченное ядро миндалевидной фор- 
мы, лежащее дорсально от рез редапсаИ и 
818%. шота. Гистологически при окраске мие- 
лина оно представляетеяокруженным капеулой, 
волокна к-рой связывают ее почти со всеми 
важнейшими образованиями 9. с. Весьма важ- 
ной составной частью 9. с. служит красное 
ядро-—пифеиз гифег (см.), расположенное в по- 
крышке ножки мозга на уровне верхних буг- 
ров четверохолмия. Гистологически оно дает 
картину ядерного образования, не очень густо 
усеянного клетками, но зато богато снабжен- 
ного волокнами, идущими в различных напра- 
влениях, в особенности от верхней мозжечко- 
вой ножки. Но Еах и М№ісоІеѕсо, в ядре раз- 
личалот три типа клеток: 1) большие, располо- 
женные в каудальной части ядра, 2) средние, 
составляющие главную массу ядра и имеющие 
отношение к связям с другими частями мозга, 
и 3) малые клетки, являющиеся принадлеж- 
ностью собственного аппарата ядра. Капсула 
красного ядра образуется за счет лучистости 
красного ядра, лучистости покрышки и на- 
конец волокон, идущих из раПіаџт. Из кау- 
дального отдела ядра от крупных клеток на- 
чинается один из главных экстрапирамид- 
ных путей--Монаковский пучок (ас. гафго- 
зр!за5), идущий в спинной мозг. В красном 
ядре мы имеем весьма важный моторно-коор- 
динационный центр Э. с., к-рый получает свои 
возбуждения от зубчатого ядра мозжечка, от 
коры лобной доли и от раіійпт, с к-рым 
стоит в тесной связи, являясь местом переклю- 
чения стрио-паллидарного аппарата на ниже- 
лежащие механизмы. Своеобразный мезоцефа- 
лический узел Ә. с. представляет собой 55. 
пірта. В цитоархитектоническом отношении ее 
делят на две зоны: дорсальную, составленную 
из групп больших клеток, содержащих мела- 
нин, и вентральную, образованную клетками ве- 
ретенообразной формы, напоминающими клетки 
раПіаі. Миелоархитектоника ее еще мало изу- 
чена. Среди других образований Э. с. 155%. 
п1ога резко отличается наличием прямых связей 
с корой мозга. 

Внепирамидные пути. В центре 
Э. е. стоят зрительный бугор и подбугорная 
область как посредственныє и непосредствен- 
‚ные источники импульсов. Что касается пря- 
мых связей полосатого тела, с корой мозга, то 
вопрое этот нельзя еще считать окончательно 
разрешенным. Ряд авторов (Бехтерев, Саја], 
Есопото, Магіпеѕсо, Міпкоувкі и лр.) при- 
знает наличие этого рода связей, большинство 
же (Мос, Мопаком, \/Пзоп и др.) отрицает 
таковые, допуская лишь косвенные. Главней- 
шие связи полосатоготелас зрительным бугром, 
подбугорной областью и мезоцефалическими 
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образованиями осуществляются при посредет- 
ве следующих систем. Лентикулярная 
петля (апѕа 1іепіїсиагіѕ) представляет со- 
бой пучок стриопетальных и стриофугальных 
волокон, которые, пересекая чечевичное ядро, 
загибалотся вдоль вентральной поверхности ра]- 
паі и направляются извне внутрь и сзади на: 
перед, оканчиваясь в зрительном бугре (или 
начинаясь в нем для стриопетальных), а также 
в целом ряде гипоталямических и мезоцефа- 
лических образований, в особенности в крэс- 
ном ядре. Пересекая внутреннюю капсулу, 
лентикулярная петля на границе һуроіћаіаті 
веерообразно рассыпается на ряд волокон— 
передние идут в область ш®ава1а!, средние— 
в зрительный бугор, а задние, самые много- 
численные, —отчасти также к зрительному буг- 
ру, но гл. обр. в подбугорную область и к крас- 
ному ядру. Талямический пучок 
Фореля (аѕс. Шајатісиѕ Боге!) (Н,) про- 
исходит в углу, образуемом Вик д’Азировским 
и лентикулярным пучками. В состав его входят 
волокна верхней мозжечковой ножки к бугру 
и от бугра к красному ядру. Лентикуляр- 
ный пучок Фореля (#а3с. іепіісшагіѕ 
Еоге]) (Н,) представляет совокупность волокон, 
происходящих гл. обр. из лучиетости ра, 
а также отчасти из лентикулярной петли. Он 
содержит в себе и стриопетальные и стриофу- 
гальные проводники. Отдавая свои задние во- 
локна Люисову телу, он содействует образова- 
нию его капсулы, передними же волокнами он 
тесно связан с перивентрикулярными ядерными 
образованиями, а средними—с центрами ги- 
поталямической области. Еіргае ѕіїгіо- 
1 пуз1тапае происходят из лучистости 
раћіаі и идут поодному пути епредылущим пуч: 
ком к Люисову телу, также принимая участие в 
образовании его капсулы. Е 1 Бгае ѕігіо- 
+Ћаіазтісае связывают полосатое тело 
непосредственно с зрительным бугром. Сош- 
тіѕзига Меупегёі, по Дежерину, яв- 
ляется интерстриальной системой, т. е. со- 
единяющей оба полосатых тела между собой. — 
Из паллидофугальных путей нужно отметить 
утас. раШао-рейџпсиатіѕ— систему волокон, 
идущих гл. обр. к 91654. шота, и ітасі. ра1іао- 
габга!1*, как дальнейшее развитие и продол- 
жение мощного пучка Н, к красному ядру. 
От группы больших клеток красного ядра на- 
чинается {азс. горго-яріпаіє (Монаковский пу- 
чок) — один из главных эфферентных путей 
Э. с., идущий после перекреста в направлении 
к спинному мозгу. Из других ниеходящих пу- 
тей следует отметить связи ра111аї через зад- 
нюю спайку с четверохолмием, от передних буг- 
ров к-рого начинается ітасі. іесіо-вріпа1іѕ, иду- 
щий в спинной мозг, а также ігасі. уезыБоа!о- 
ѕріпајіѕ от лдер Дейтерса и Бехтерева. Основ- 
ными из указанных путей следует считать пал: 
лидопетальные пути от зрительного бугра к 
ра Чита той же стороны, пути от зрительного 
бугра к пеозблайив, от пеоҳімаїит к рае 
Паит и ст последнего к различным входящим в 
состав 9. с. гипоталямическим и мезоцефали- 
ческим образованиям. Вместе с тем нельзя иг- 
норировать и других связей Э. с. и в частности 
с корой головного мозга, хотя бы и косвенных. 

Физиология. Чтобы составить общее 
представление об основных функциях 9. с. и 
об эволюции последних, необходимо бросить 
хотя бы беглый взгляд на филогенетичезкое 
развитие этих функций в животном мире н на 
онтогенез их у человека. У рыб весь моторный 
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аппарат представлен еще лишь в виде ра!!1- 
Фит. Последнее, получая импульсы от зритель- 
вого бугра, превращает их в моторные и тони- 
ческие. В соответствии с этим простым механиз- 
мом движения рыб отличаются следующими осо- 
бенностями: 1) элементарностью, 9) постоян- 
ством, 3) диффузностью распространения, 
4)автоматичностью, 5) ритмичностью. Движения 
плавны, медленны, стереотипны, заключаются 
в последовательном сокращении всей муску- 
патуры. У рептилий в связи с наличием помимо 
гаШаі элементарного ѕітіаіі, играющего роль 
тормоза и регулятора паллидарного ашарата, 
лвижения уже не носят постоянного характера, 
хотя иотличаются ешөэлементарностью. У птиц, 
тде имеется высокое развитие виа, движе- 
ния носят гораздо более сложный и болев ди- 
ференцированный характер. У млекопитаю- 
щих рядом с дальнейшей эволюцией збчам 
появляется моторная кора и пирамидный путь 
(см. Пирамидная система) как неокинетиче- 
ская система. Однако у большинства высших 
представителей млекопитающих (собака, обе- 
зьяна) удаление коры еще не лишает их мото- 
рики. Как показал Ротман (Вотетт), со- 
бака без коры, но ссохраненным за1аии, еще 
способна к самостоятельным движениям, тогда 
как собака после удаления коры вместе со 
ямабит, по данным Дрезеля (Птезе!), уже 
повершенно не способна к ним, хотя элемен- 
тарные локомоторные функции и статика у 
нее и сохраняются. 

У человека удаление моторной коры вызы- 
вает полный паралич. Данные онтогенеза у 
человека рисуют почти ту же картину разви- 
чия моторики, что и данные филогенеза. Как 
показал Минковский, эмбриону 2—5 месяцев 
уже свойственны нек-рые движения хорео- 
этетозного типа. К, моменту появления ребенка 


на свет талямо-паллидарные пути и паллидо- . 


фугальные уже обложены миелином, тогда 
как талямо-стриальные и стрио-паллидарные 
еще не закончены в своем развитии. В сооч- 
ветствии с этим движения новорожденного но- 
сят ясные паллидарные черты. Лишь поеле 
5 месяцев благодаря участию за появляют- 
ся более сложные и более диференцированные 
экты, напр. переход из лежачего положения 
в сидячее. Еще позже появляется способность 
принимать и удерживать ортостатическое по- 
ложение и наконец способность ходить, к-рая 
в диференцированных своих формах тесно свя- 
зана уже с неокинетической-—пирамидной си- 
стемой. Последняя однако отнюдь не берет на 
себя всей полноты двигательных функций. Она 
приобретает у человека лишь господствую- 
щее значение в моторике, поскольку осущест- 
эляет волевые, целесообразные и серого ди- 
ференцированные движения. Поэтому всякий 
сложный двигательный акт человека должен 
рассматриваться как акт комплексный, содер- 
жазлий в себе целый ряд компонентов различ- 
ного происхождения, различной исторической 
давности и наконец различного фнкц. зна- 
чения. Э. с. в этих двигательных актах дает 
прежде всего ряд кинетических форм реактив- 
ного порядка, являющихся инстинктивными 
реакциями, вызываемыми внезапными измене- 
ниями положения тела или общей ситуации, 
опасностью и т. п. Сюда относится целый ряд 
ориентировочных и защитных реакций. Вме- 
сте с тем Э. с. дает ряд вспомогательных кине- 
зов и автоматических компонентов для слож- 
ных волевых движений; в особенности это ка- 
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сается заученных, стереотипных форм посл2л- 
них. Тесная связь Ә. с, с вегетативными цент- 
рами определяет ее роль в деле осуществле- 
ния выразительных, мимических реакций и ее 
живейшее участие в эмописпально-аффектив- 
ной жизни. 

В своей элементарной форме выразительные 
движения выступают уже у новорожденного. 
ребенка. Позже они значительно диференци- 
руются. Так возникают те ‘автоматические из- 
менения тонуса и рефлекторные движения, ска- 
зывающиеся в живой игре мимической муску- 
латуры и глаз, в жестикуляции, к-рые сопут- 
ствуют всякому переживанию. Но неразрывно 
с этими кинетическими функциями 9. с. вы- 
полняет статотоническую функцию. Надле- 
жащая тоническая иннервация аппарата дви- 
жения, нормальная миостатика являются не- 
обходимой основой всякого сложного двига- 
тельного акта. Для развития максимума лн- 
намики двигательный аппарат с помощью 9, с. 
устанавливается в наиболее выгодных кинети- 
ческих условиях, в условиях лучшего статото- 
пуса и оптимальной позы. При этом установка 
тела должна быть гибкой, приспособленной не 
только к данной форме движения, но и к дан- 
ному моменту развивающегося действия. Эта 
рефлекторвая установка тела, эти рефлексы 
позы осуществляются уже не промежуточным 
мозгом, а гл. обр. мезоцефалическими отде- 
лами Э. с. (особая роль здесь принадлежит, 
как это подчеркнул ВаетаКег, красному ядру), 
тесно связанными однако с центральными ев 
частями. Координационно-тоническую функ- 
цию обслуживают несколько аппаратов. Глав- 
ную роль злесь играют лобно-мосто-мозжечко- 
вая система, мозжечок и моторно-тонические 


механизмы среднего мозга и стволовой части. 


Хотя последние работают на основе пронрис- 
цептивных импульсов, тем не менее па них ока- 
зывают свое регулирующее влиянне и мозже- 
чок—по путям, идущим к покрышке, т. е. к 
образованиям, входящим в состав Э. с., и сама 
е. по ве нисходящим путям. С помощью 
этого сложного тонически-координационного 
аппарата и осуществляются рефлекторно-авто- 
матическим путем те или иные постуральные 
изменения тонуса, те или иные установки тела. 
Рассматривая Э. с. в ее целом, мы видим, что. 
она, представляя собой филогенетически весь- 
ма древний механизм, выполняет одновременно 
и кинетическую, и тоническую, и устанавливаю- 
щую функции. Получая и нервные и гумораль- 
ные импульсы, находясь в тесных отношениях 
с вегетативными центрами, она является как 
бы средоточием всей нервной системы. 
Патология. В соответствии с приве- 
денными выше данными является вполне есте- 
ственным, что и в условиях патологии мы не 
встречаемся с полным расщеплением функций 
Э. с. на чисто кинетические и чисто тонические. 
В ней и здесь продолжает существовать древ- 
няя евязь моторики с тонусом. С этой точки 
зрения введенный Штрюмпелем (Быитре!) в 
клин. обиход термин «амиостатический симп- 
томокомплеке», как не охватывающий пол- 
ностью всей сферы ее действия, в наст. время 
не может уже служить исчерпывающим пред- 
ставлением об ее расстройствах. В любом син- 
дроме с поражением Э. с. обязательно встре- 
чаются с нарушениями и той и другой из ее 
основных функций. Так, при поражении ра!- 
паі наступает своеобразная ригидность мышц 
(паллидарная ригидность), отличающаяся по- 
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мимо тугоподвижности в суставах зубчатостью 
или ступенчатостью, стойкими спазмами (ра]- 
паџцт-ѕраѕтиѕ), общей скованностью, амими- 
ей. Но дело не ограничивается только нару- 
шением тонуса и миостатики. Рядом с повыше- 
нием пластического тонуса здесь имеет место 
и выпадение экстрапирамидных кинезов. К чис- 
лупаллидарных синдромов следуетотнестипре- 
жде всего дрожательный паралич, или так наз. 
б-нь Паркинсона (см. Рага1у$ адНатз и Пар- 
кинсонизм). В основе этого заболевания, име- 
ющего хрон. прогрессирующее течение, лежат 
изменения преимущественно в раШаит (Ге- 
уу), распространяющиеся однако отчасти и на 
зато (а в тяжелых случаях и более диф- 
фузные). С той же картиной «паркинсонизма» 
встречаются и в большинстве наиболее типич- 
ных форм эпидемического энцефалита и при 
других заболеваниях Э. с., напр. при артерио- 
склерозе—так наз. «артериосклеротическая мы- 
шечная ригидность» Ферстера. Паркинсонизм 
отмечался также и при сифилитических пора- 
жениях паллидарного отдела 9. с. Стриарные 
синдромы, в противоположность паллидарным, 
характеризуются гиперкинетически - гипото- 
ническими синдромами. Одним из типичных 
гиперкинетических стриарных синдромов яв- 
ляется хорея, в особенности хрон. прогресси- 
рующая форма ее, т. н. сһогеа Нипійпоѓопі, 
ограничивающаяся пат.-анатомически гл. обр. 
поражением мелких клеток ща. 

Другой характерной клинической формой 
стриарных синдромов является так называе- 
мый двойной атетоз (см. Атетоз, ар 6 озе дои- 


Ые). К стриарным же формам относится и одно-. 


сторонний атетоз, имеющий самую различную 
этиологито. Клинически эта форма напоминает 
предыдущую, но отличается от нее ограничен- 
ностью гиперкинеза. Патологоанатомически в 
основе атетозных форм лежит процесс, раз- 
рушающий крупные клетки ѕігіаії. В группе 
стриарных заболеваний относят и торсионный 
спазм и тики, а в числе последних и огіісоііѕ 
зразиса, которые могут быть рассматриваемы 
как реакция на узко фокальное поражение 
залай, при к-ром страдает только очень огра- 
ниченная группа мышц (Јакор). К, смешанным 
стрио-паллидарным синдромам относится Гал- 
лерворден-Штаца болезнь (см.), характеризу- 
ющаяся диффузным поражением мякотных во- 
локон (вќаёав аузтуе! 158418) в ра авт и от- 
части в других отделах 9. с. Из других экстра- 
пирамидных заболеваний следует отметить 
т. н. гепато-лентикулярные дегенерации. Сюда 
относятся очень близкие друг к другу Вильсона 
б-ь (см.) и псевдосклероз Вестфаль-Штрюм- 
пела (см. Вегтфаль-Штрюмпеля болезнь). 
Лит.: Гринштейн А., Материалы к учению о 
проводящих путях согрогіѕ за, дисс., М., 1910; 
Кроль М., Система полосатого тела, Журн. психол., 
неврол. и психиатр., вып. 9, 1993; Маркелов Г., 
Энетрацирамидная система, Труды клиники нервн. б-ней 
Одесского мед. ин-та, т.1, 1929 (лит.); В озігоетт, рег 
атпуозіайѕсће Ѕутріотепкотріех, В., 1922; Жо1х С. е 
Місо1еѕсо 7. , 1е3 поуацх отіѕ септамх, Р., 1925; Та- 
кор, ріе ехітаругатіаа1іеп Егктапкиаовеп, В., 1923; К о- 
дама, 0рет діе Еве К шос дез зігіатепбуѕіетѕ Бена Меп- 
всћеп, В., 1927; Роф тат, Бе 8&аттвапо1ер илд діе ех- 
Ттаругатіаа1-тоќёогізсће Бупаготс, В., 1926. Г. Маркелов. 
ЭКСТРАСИСТОЛИЯ (от лат.ехга— вне и греч.зу- 
ѕ101е— сокращение), экстрасистолическая арит- 
мия, представляет одну из форм неправиль- 
ностей сердечного ритма, при к-рой нормаль- 
ный механизм нарушается преждевременными 
добавочными сокращениями всего сердца или 
его отдельных частей. Э. вызывается ненормаль- 
ными возбуждениями, вырабатываемыми поч- 


ти всегда не в высшем регуляторном центре— 
синусном узле, а в иных участках миокарда, 
т. е. гетеротопными импульсами. Однако в ред- 
ких случаях добавочное возбуждение может 
повидимому возникать и в узле Кис-Флака 
(синусная Ә.). Обычно встречаются’ экетра- 
систолы, исходящие из какого-либо участка 
мускулатуры предсердий (аурикулярные 5.) 
или зкелудочков (вентрикулярные 9.), гораздо 
реже—из узла Ашоф-Тавара (атрио-вентри- 
кулярные Ә.). Э. большей частью появляются 
в виде единичных преждевременных ударов, 
возникающих через самые разнообразные ин- 
тервалы, или же обнаруживают наклонность 
к закономерному возврату, т. е. повторяются 
через определенный промежуток (аллоритмия); 
они могут также появляться группами (акку- 
мулированные 9.). В зависимости от после- 
довательности и частоты экстрасистолы в раз- 
личной степени нарушают основной синусный 
ритм. Как один из явных, легко уловимых объ- 
ективных признаков расстройства сердечной 
деятельности 9. подобно другим аритмиям 
были подмечены еше в старину. Уже у древ- 
них мы находим такие названия, как риівих 
деѓісіепз, іпіегтіИепѕ и т. п, С тех пор почти 
до конца 19 в. изучение аритмий подвинулось 
очень мало. Их происхождение оставалось со- 
вершенно темным, и классификация проводи- 
лась по чисто внешним признакам. Так, еше 
в 1876 г. Ригель (Біере1) делил аритмии только 
на ® группы: аллоритмии и аритмии неправиль- 


‘ного типа. Изучение отдельных функций мио- 


карда в свете миогенной теории Энгельманаи 
введение точных графических методов иссле- 
дования произвело переворот во взглядах на 
аритмии вообще и 9, в частности. Из различных 
способов исследования наиболее плодотворной 
оказалась электрокардиография, т. к. сее помо- 
шью возможно с наибольшей простотой, вер- 
ностью и наглядностью анализировать все те 
вариации Ә., к-рые встречаются в патологии. 

Для выяснения происхождения аритмии важ- 
ны экспериментальные данные. Опыты Марея, 
Энгельмана, Кешни и др. над сердцем холодно- 
и теплокровных животных наглядно показали 
условия появления преждевременных сокра- 
щений, Во время диастолы, по окончании ре- 
фрактерной фазы, легко удается вызвать 9. 
самыми разнообразными воздействиями: мехз- 
ническими (укол булавкой, прикосновение, сда- 
вление сердца), электрическими (разряд ин- 
дукционного тока), термическими (быстрое 
местное повышение 4°) и химическими (кри- 
сталл соли, капля кислоты). Ә. вызывает и 
целый ряд ядов (препараты группы наперетян- 
ки, строфантин, адреналин, тиреоидин, кофеин, 
никотин, стрихнин, физостигмин, мускарин, 
кальций, барий, препараты салициловой к-ты 
и др.). Ә. возникают и при резком повышении 
давления в левом желудочке (при едавлении 
аорты) или вправом(при зажатии легочной арте- 
рии). Такое же влияние имеют нарушения кро- 
воснабжения миокарда; так, при перевязке 
ветви коронарной артерии появляются экет- 
расистолы, сначала единичные, затем групно- 
вые, исходящие нередко из разных участков, 
далее (если перевязана достаточно крупная 
ветвь) — экстрасистолическая тахикардия и на- 
конец мерцание желудочков. Такая же по- 
следовательность наблюдается при отравлении 
большими дозами строфантина. Раздражение 
экстракардиальных нервов, например ком- 
бинированное раздражение уаё и ѕутраіћісі 
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или даже одного из них после предваритель- 
пого введения известных ядов, повышающих 
возбудимость низших центров, также может 
вызвать экстрасистолическую аритмию. 

Этиология. Патогенез. Э. яз- 
ляется одним из наиболее частых расстройств 
ритма и наблюдается во всех возрастах как у 
мужчин, так и у женщин. В детском возрасте 
она представляет однако редкость и появляется 
обычно после острых инфекционных заболе- 
ваний, как острый ревматизм, дифтерия, тязе- 
лые ангины, тифы, скарлатина и пр. Чаще 
всего 9. встречаются у лиц пожилого возраста. 
По Мекензи, их можно найти при частом ис- 
следовании у каждого практически здорового 
человека в возрасте свыше 60 лет. В клин. 
материале преобладалот органические заболе- 
вания сердечно-сосудистой системы: митраль- 
ные и аортальные пороки, мышечные пораже- 
ния сердца, кардио-артериосклероз и гипер- 
зония. Впрочем, по Венкебаху и Винтербергу 
(Мепскерасһ, Ҹіпбегһего), среди б-ных с 9. 
лишь в 8% имелось повышение кровяного да- 
вления, а из гипертоников только 11% стра- 
дало Ә. и притом одинаково часто как при уме- 
ренной, так и при значительной гипертонии. 
9. может быть следствием рефлекторных воз- 
действий при различных заболеваниях, гл. обр. 
органов брюшной полости (при холецистите, 
апендиците, расстройствах пищеварения со 
вздутием живота и оттеснением диафрагмы квер- 
ху ит. п.). Из токсических влияний имеют зна- 
чение гипертиреозы, а также различные яды, 
особенно препараты наперстянки в больших 
дозах (см. ниже), никотин и пр. Не подлежит 
сомнению, что наряду с указанными пат. со- 
столниями Ә. встречается нередко и у лиц 
здоровых. Описано много случаев, прослежен- 
ных в течение десятков лет, в к-рых не только 
пе было никаких явных признаков органиче- 
ского страдания сердца, но и никаких симито- 
мов недостаточности кровообращения. Это те 
случаи, в к-рых аритмию связывают с фнкц. 
расстройством нервной системы и считают 
признаком невроза сердца или же выделяют 
как самостоятельную форму локализованного 
невроза под названием «эссенциальной Э.> 
(Вошфега). Роль нервно-психических моментов 
в этиологии 9. несомненно велика, но в раз- 
ных случаях неодинакова. Одни пациенты де- 
лаются неврастениками вследствие своей арит- 
мии (здесь имеет болышое значение влияние 
врача, слова которого могут превратиться 
в психическую травму — ятрогенный психо- 
невроз), другие страдают Ә. на почве свойст- 
венных им конетитуциональных особенностей 
психики и вегетативной нервной системы. 
Однако во многих случаях вегетативного по- 
вроза с 9. все же можно найти в анамнезе ука- 
зания па ряд перенесенных инфекций или па 
перенапряжение сердца и потому трудно исклю- 
чить возможность тонких органических изме- 
нений в миокарде, неопределимых современ- 
ными методами исследования. 

Механизм возникновени яспон- 
танных Э. можно представить себе таким обра- 
зом, что гетеротопные импульсы образуются 
вследствие повышения автоматизма низщих 
центров, т. е. повышения способности различ- 
ных отделов специфической мышечной систе- 
мы вырабатывать самостоятельно возбуждения. 
Условиями, способствующими пробуждению 
автоматизма, являются: 1) повышение разлра- 
жимости этих центров и #) понижение функ- 
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ции синусного узла. Нередко оба момента соче- 
таются. Так, наперстянка повышает тонус 
п. уасі, тормозя тем самым функцию синусного 
узла и атрио-вентрикулярную проводимость, 
и в то же время повышает автоматизм низ- 
ших центров. По Льюису, импульсы, вызыва- 
ющие Ә., отличаются от нормальных не толь- 
ко но месту и времени возникновения, но и. 
качественно: другими словами, они являются 
гетерогенетическими в отличие от физиол. го- 
могенетических импульсов. Однако эта точка 
зрения остается спорной. Между обоими ви- 
дами имеется целая гамма переходов; прин- 
ципиальных различий повидимому здесь нет.— 


аи 
СЕ сены == 


Рис. 1. Диссоциация с интерференцией. Предсер- 
дия и желудочки сокращаются независимо друг 
от друга (диссоциаңия), причем первые подчине- 
ны синусному узлу, а вторые—узлу Тавара. Ритм 
желудочков несколько чаще, чем ритм предсердий. 
Отдельные синусные импульсы (2,6), приходнщие- 
ся на возбудимую фазу желудочков, вызывают 
их преждевременное сокращение (интерференция) 
и таким образом сдвигают автоматический желу- 
дочковый ритм. 


В нек-рых случаях Э. могут возникать вслед: 
ствие постоянной работы второго центра, как 
это доказывают венские авторы Кауфман и 
Ротбергер (Камйпапп, Боіһрегсег). Основы- 
ваясь на тщательном анализе ряла случаев 
экстрасистолических аритмий, гл. обр. алло- 
ритмического типа, они полагают, что воз- 
можно существование двух интерферирующих 
ритмов в сердце, т. е. наряду с синусными им- 
пульсами могут ритмически возникать в03- 
буждения в новом патологически измененном 
месте. Этот добавочный ритм они называют 
«параритмом», а неправильность сердечной дея- 
тельности, возникающую вследствие функцно- 
нирования нового цептра наряду с высшим, — 
парасистолией. Двойной ритм может сущест- 
вовать лишь при том условии, что каждый 
центр залцищен от посторонних раздражений 
и может работать беспрепятственно. В проти- 
воположном случае синусный ‘узел должен 
был бы подавить пат. источник импульсов, как 
это происходит в норме, или же низший центр, 
имеющий ббльшую частоту, стал бы главен- 
ствующим, как при пароксизмальной тахи- 
кардии, и вытеснил бы нормальный ритм. 
Следовательно ритмическая работа двух ценг- 
ров возможна лишь при наличии «защитной 
блокады» вокруг места возникновения импуль- 
сов. Кроме того, т. к. на миокард переходит 
только часть пет. импульсов, то очевидно, что 
часть их задерживается («меняющаяся бло- 
када при выходе»). 

Сложность этих допущений естественно вы- 
взывает возражения. Сделаны попытки выде- 
лить более простые формы парасистолии. 
Описаны случаи, не требующие допущения 
«блокады при выходе», как «диссоциации с 
интерференцией» (Морііх и др.) (рис. 1) и 
«парасистолия с простой интерференцией» (5іп- 
бег, Ҹіпіегрего). Во всех указанных случаях 
доказательством параритма являются законо- 
мерные соотношения между интервалами, раз- 
деляющими экстрасистолы (эти интервалы 
должны составлять кратное известной величи- 
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пы--параритмического периода). Однако, если 
эта величина очень мала (напр. меньше 0,30”), 
то вычисление становится весьма шатким. 
Кроме того оно недоказательно в тех случаях, 
в которых Э. появляются строго закономерно 
через одинаковые промежутки времени вслед 
за нормальными ударами. Здесь гетеротопные 
импульсы тесно связаны с номотопными. Ясно 
например, что при стойкой бигеминии с та- 
кой связью расстояния между экстрасисто- 


лами будут одинаковы, если только синусный | 


ритм правилен. В подобных случаях нет ос- 
пований говорить о парасистолии, а нужно 
предположить, что нормальный импульс ка- 
ким-то образом сам вызыпает добавочное воз- 
буждение. Механизм возникновения этих не- 
правильностей объясняется теорией «возврат- 
ных волн» (ге-епітапі уғауеѕ Льюиса), основыва- 
зощейся на опытах Майнса (Мілеѕ) и де Бура 


(ае Вост). При ухудшении обмена в сердечной | 


мышце и неравномерности рефрактерного пе- 
риода в различных отделах миокарда единич- 
ное возбуждение может итти этапами и проде- 
лать несколько круговых движений, вызывая 
две или несколько систол. Таким образом сбли- 
зкается механизм множественных Ә., парок- 
сизмальной тахикардии, трепетания и мерца- 
ния (см. Мерцательная аритмия ). В итоге сле- 
дует сказать, что патогенез Э, в разных случаях 
повидимому неодинаков и что систематические 
исследования последних лет значительно углу- 
били наши представления о механизме возник- 
новения различных видов этой аритмии, 
Симптоматология. Графиче- 
ские данные. Из всех расстройств сер- 
дечного ритма 9. принадлежит к числу тех, 
к-рые чаше всего вызывают неприятные субъ- 
ективные ощущения. Жалобы б-ных весьма 
разнообразны и изменчивы по своему харак- 
теру и интенсивности, варьируя от легких 
неопределенных ощущений сердцебиения или 
замирания сердца до тягостных сжиманий, 
ударов и болей в области сердца, распростра- 
плющихея в шею, плечо, руку и т. д. Все эти 
явления возникают у одних б-ных при физ. 
напряжении, волнении или после плотной оды, 
а у других—и это характерно для 9.—в по- 
ное, после работы, вечером. Довольно часто 
они появляются в постели, при засыпании, 
и заставляют больного вскакивать и бояться 
сна. Иногда 9. наблюдаются только в опреде- 
ленном положении (лежачем, сидячем). Сле- 
дует ли приписать указанные явления в каж- 
дом отдельном случае исключительно Э., еще 
вопрос. При тщательном наблюдении легко 
можно установить, что у одного и того же 
б-ного Э. то вызывает неприятные ощущения 
то проходит незаметно. Очевидно важную роль 
играют еще другие моменты, как состояние 
психики и вегетативной нервной системы, уси- 
ление или ослабление деятельности сердца, 
вазомоторные явления, изменения кровяного 
давления, высота стояния диафрагмы и пр. 
Отмечают, что субъективные ощущения при 
. Ә. наблюдаются гораздо чаще при функцио- 
нальных, з не при органических заболеваниях 
сердца и что часто страдают лица, занятые 
напряженным умственным трудом и ведущие 
беспокойный образ жизни (в частности срав- 
нительно высок процепт врачей, па материале 
Мандельштама—9%). Иногда описанные ти- 
пичные жалобы, стоящие в связи с аритмией, 
составляют главное или единетвенное содер- 
жание истории б-ни, и при отсутствии види- 


мого поражения сердечно-сосудистой системы 
или при полной компенсации основного за- 
болевания Ә. приобретает характер самостоя- 
тельного клин. синдрома («эссенциальная 2»). 
В других случаях аритмия не вызывает особых 
ощущений и обнаруживается лишь случайно. 

Объективно распознавание единичных экет- 
расистол в большинстве случаев не трудно 
как при ощупывании пульса, так и особенно 
при выслушивании сердца. На фоне правиль- 
ного ритма определяется слабая преждевре- 
менная пульсовая волна (перебой). Она может 
быть настолько слаба, что не доходит до пери- 
ферии (выпадение пульса) или по крайней 
мере не улавливается при ощупывании и мо- 
жет быть зарегистрирована лишь на сфигмо- 
грамме. При аускультации преждевременкому 
удару соответствуют два добавочных тона, из 
к-рых первый громче обычного, иногда хло- 
палощий, а второй ослаблен. При очень ранних 
экстрасистолах давление в левом желудочке 
увеличивается иногда так незначительно, что 
оно не в состоянии открыть клапаны аорты 
(бесплодные экстрасистолы). В таком случае 
слышен только один преждевременный до- 
бавочный тон. Если имеются шумы в сердце, 
то при преждевременных сокращениях они 
могут изменяться в своей силе и притом раз- 
лично: систолический шум делается слабее, 
диастолически-пресистолический иногда усн- 
ливается, а иногда слабеет. Для желудочковых 
экстрасистол характерно наличие компенса- 
торной паузы и следовательно сохранность ос- 
новного ритма. Желудочковые экстрасистолы 


не переходят на предсердия и не метлают их рит- 


мичным сокращениям. Однако очередной си- 
нуеный импульс, идущий от предсердий к же- 
лудочкам, выпадает, т. к. находит желудочко- 
вую мускулатуру в невозбудимой фазе (в эк- 
страсокращении). Лишь следующий очередной 
импульс переходит беспрепятственно на же- 
лудочки и вызывает их нормальное сокраще- 
ние. Благодаря этому за преждевременным с0- 
крашением следует компенсаторная пауза, и 
сумма расстояний от нормальной волны до 
экстрасистолы и от экстрасистолы до следую- 
щей нормальной волны’ равняется двойному 
нормальному сердечному периоду. При аури- 
кулярных и атрио-вентрикулярных 9. компен- 
саторная пауза укорочена или даже равна обыч- 
ному синусному периоду (при синусных 9.). 

Для вентрикулярных и атрио-вентрикуляр- 
ных 9. характерно еще одно явление. Во вре- 
мя преждевременного сокращения желудочков 
предсердия не в состоянии опорожнить свов 
содержимое в обычном направлении, а гонят 
кровь обратно в вены. Следствием одновремен- 
ной систолы предсердий и желудочков является 
резкое внезапное набухание шейных вен, ви- 
димое на-глаз и дающее на флебограмме высо- 
кую волну. Для точного определения разно- 
видностей Э. необходимо однако пользоваться 
графическими методами, лучше всего электро- 
кардиографией. При анализе флебограммы не- 
обходимо распознать сначала волны нормаль- 
ного венного пульса, а затем установить, на- 
чинаетси ли преждевременное сокращение 6 
желудочковой волны в. Если это так, то экетра- 
систола вентрикулярная; в противном случае 
опа возникает в предсердии. При вентрикуляр- 
ных и атрио-вентрикулярных 9. на венной кри- 
вой видна болыпая волна а-с, к-рая следует 
за волной 2 предыдущего сокращения или же 
сливается с ней, причем для вентрикулярных 
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экстрасистол характерно сохранение основного 
ритма предсердий. В общем изменения венного 
пульса разнообразны в зависимости от места и 
времени возникновения экстрасистолы. 

Легче анализировать характер аритмии на 
электрокардиограмме (см. схему Э. вст. Арит- 
мии сердца). Аурикулярные Э. отличаются по- 
мимо своей преждевременности атипичным 
(по форме и величине) зубцом Р и нормальным 
желудочковым комплексом. При очень раннем 
появлении Р может наслаиваться на предше- 
ствующее Т (рис. 2); иногда же добавочный 


Волна Р наслаи- 
вается на предшествующую волну Т. 


рис. 2. Аурикулярная 9. (Е). 


импульс наталкивается на невовбудимую ткань 
и не в состоянии перейти на желудочки; тогда, 
говорят о блокированной Э. Синусные Э. не 
отличаются по форме электрокардиограммы от 
обычных ударов. В редких случаях, при очень 
ранних возбуждениях и неполном восстановле- 
нии проводимости в желудочках, вентрикуляр- 
ный комплекс аурикулярной Э. атипичен и на- 
поминает желудочковую 9., от которой отли- 
чается однако наличием предшествующего Р. 
При атрио-вентрикулярных 9. предсердия и 
желудочки сокращаются почти одновременно, 
т. к. импульс, исходя из узла Тавара, распро- 
страняется на оба отдела, На электрокардио- 
грамме зубец Р отрицателен (рис. 3) и сбли- 
жается или сливается с желудочковым комплек- 
сом, исчезая в нем; последний имеет обычную 


суправентрикулярную форму. Желудочковые 


экстрасистолы, к-рые встречаются чаще дру- 
гих, дают особенно характерные и своеобразные 


Рис. 3, Атрио-вентрикулярная Э. с инвертирован- 
ной волной Р (К). 


электрокардиограммы. Они отличаются поми- 
мо преждевременности и отсутствия волны Р 
значительной величиной и атипичной формой 
желудочкового комплекса (рис. 4, 5, ви 7). Два 
основных типа вентрикулярных экстрасистол 
(рис. 4 и 5) очень похожи на декстро- и лево- 
грамму, получающуюся при перерезке левого 
или правого колена Гисова пучка. Первый пред- 
ставляет высокий острый зубец, направленный 
вверх, и широкий пологий, направленный вниз 
{правосторонний тип характерен для экстра- 
систол, исходящих из правого желудочка); вто- 
рой имеет обратную форму -(левосторонний 
тип— при Э. левого желудочка). Вопрос о связи 
типа электрокардиограммы с локализацией 
импульса в том или ином желудочке оказался 
однако сложнее, чем это казалось вначале на, 
основании экспериментальных данных. Раз- 
дражение различных участков миокарда дает 
различные вариации указанных основных типов 
электрокардиограммы. Кроме того формазлек- 
трокардиограммы во многих случаях резко 


изменяется в разных отведениях. Так, вї 
отведении экстрасистола может иметь вид. 
левосторонней, а во П и ІІ — правосторон- 
ней и наоборот (дискордантный тип—рис. 4). 
В наст. время считают, что для определения 
места возникновения желудочковых экстра- 
систол большее значение имеет их форма в Ш 
отведении. Поэто- А 

му экстрасистолу, | 
изображенную на 

рис. 4, следует счи- , 
тать правосторон- 
ней, а на рисун- 
ке 5—левосторон- 


ней желудочко- 
вой экстрасисто- 
лой. Но по от- 


ношению к чело- 
веческому сердцу 
и это положение 


нельзя считать 
твердо установ- 
лонным. Преиму- | 
щество электро- | 


кардиограммы за- 
ключается еще в 
том, что из кривой 
видно, происходят ; 
ли все экстраси- ! 
столы из одного ; 
места или из раз- 
ных; полиморфизм 
экстрасистол ука- 
зывает на поли- 
топное — возник- 
новение импуль- 
сов. Величиназуб- 


Рис. 4. Рис. 5. 


Рис. 4. Желудочковые Э. дис- 
кордантного типа; представлена 
Э., исходящая из правого желу- 
дочка (правостороннего типа во 
П и отведении, но левосто- 
роннего типа в 1 отведении). 


Рис. 5. Желудочковые Э. кон- 
цов Электрокар- кордантного типа; изображена 
диограммы не со- 9. левого и дающая 
Е ‘атипичную форму электрокар- 
о, тветотвует сипа диограммы левостороннего ти- 
сокращения серд- па во всех отведениях, 
ца. — В нек-рых 


случаях, гл. обр. при медленном синусном рит- 
ме, вентрикулярные 9. не вытесняют следующее 
нормальное сокращение, а заканчиваются до его 
появления (вставные, или интерполированные 
экстрасистолы, рис. 6). Такие экстрасистолы 
отделяются от последующего очередного сокра- 
щения не компенсаторной паузой, а укорочен- 
ным интервалом. Их распознавание на электро- 
кардиограмме не представляет затруднений. 
Обычно они удлиняют интервал Р—Л следу- 
ющей систолы, т. к. проводимость атрио-вен- 
трикулярного пучка не успевает полностью 
восстановиться к этому времени. Ранние же- 
лудочковые экстрасистолы в редких случаях 


СОСОТ П НИ 


Рис. 6. Две интерполированные экстрасистолы. 


могут повидимому перейти по Гисову нучку 
в обратном направлении и вызвать сокрашение 
предсердий раньше, чем наступит нормальная 
систола. Подобные «обратные», ретроградные 
экстрасистолы установлены твердо лишь в 
эксперименте. | 
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Аллоритми и—это те неправильности 
ритма, в которых само расстройство нормаль- 
ного механизма повторяется с определенной 
закономерностью (см. Аритмии еердца). Нам- 
более частой и простой формой является биге- 
миния (см.), при которой каждый нормальный 
удар сопровождается экстрасистолой, исходя- 
щей чаще из желудочков, реже из предсердий 
(рис. 7). В других случаях правильно череду- 
ются одно синусное возбуждение и два экет- 
расистолических (ро1зи5 ігісетіпиѕ) или одно 


рейда дни нен 
2 


И 


Рис. 7. Желудочковые Э. правостороннего типа 
с компенсаторной паузой. 


синусное и три экстрасистолических (рџіѕиѕ 
ачайгісетіпиѕ) и т. д. Наблюдаются также бо- 
лее сложные аллоритмии, в к-рых целые ряды 
нормальных и гетеротопных возбуждений че- 
редуются в известной последовательности. По- 
добные случаи представляют переход к парок- 
сизмальной тахикардии и отличалотся высокой 
частотой экстрасистолического ритма, дающей 
вспышки тахикардии (%әсһусагаіе еп за]уез 
франц. авторов). Из всех аллоритмий практи- 
чески важна бигеминия. На пульсовой кривой 
‚она дает правильное чередование большой и 
малой волны, причем малая волна преждевре- 
менна. Этим ри!зз Боетртиз отличается от 
ри]з1з аЦегпатз. Если же экстрасистолы по- 
являются поздно, то различие менее ясно. 
Кажущаяся бигеминия возникает в том случае, 
если выпадает каждый третий удар, вследствие 
частичной атрио-вентрикулярной или сино- 
аурикулярной диссоциации или вследствие 
того, что после двух синусных импульсов по- 
является очень ранняя бесплодная Э. Однако 
в этом случае парные волны артериального 
пульса одинаковы по величине. Еще легче 
распознать суть аллоритмии по электрокар- 
циограмме. Нередко раз рісетіпиѕ симули- 
рует брадикардию, т. к. волны экстрасистолы 
не дохолят до периферии, —брадисфигмил. При 
выслушивании сердца, ощупывании верхушеч- 
ного толчка, з также при съемке кривых 
легко можно выяснить истинный характер сер- 
дечной деятельности. Бигеминия может быть 
длительной или преходящей, нередко она по- 
вторяется, уступая временами место правиль- 
ному ритму, тахикардии или беспорядочно 
возникающим экстрасистолам. Хорошо извест- 
но появление бигеминии за счет желудочковых 
экстрасистол под влиянием препаратов напер- 
.стянки. У одних б-ных аллоритмия появляется 
при чрезмерных дозах или слишком продол- 
жительном лечении; у других, при более тя- 
желых поражениях сердца, уже через корот- 
ков время. Вообще бигеминия, появляющаяся 
при длительном лечении, представляет симп- 
том интоксикации и является показанием к 
отмене препарата. Она указывает на тяжелое 
поражение миокарда («симптом тревоги» Гал- 
лавардена). 


Э. может комбинироваться со всеми другими 
видами аритмий, чаще всего с синусной и мер- 
цательной. Синусная брадикардия, аритмия 
и 9. нередко сочетаются, что указывает на влия- 
ние блуждающего нерва (прямое или рефлек- 
торное) в возникновении этих расстройетв 
сердечной деятельности. В подобных случаях 
выключение окончаний п. уарі при помощи 
атропина может временно устранить ненор- 
мальный механизм. Такой же результат полу- 
чается нередко при физ. напряжении (проба 
с движением) или при вдыхании амил-нитрита.. 
Наоборот, рефлекторным раздражением п. уаві 
(например каротидным или глазным рефлексом) 
в ряде случаев удается вызвать 9. Сочетание 
Э. с мерцательной аритмией встречается ча- 
сто, особенно в период лечения наперетянкой 
(приблизительно в !/, всех случаев мерцания). 
Это—желудочковые 9., но они не сопрово- 
ждаются компенсаторной паузой в виду от- 
сутствия синусного ритма. При более резком 
ъучащении и неправильности деятельности же- 
лудочков их можно распознать только на, элек- 
трокардиограмме.—Близко к Ә. стоят гетеро- 
топные удары, к-рые возникают не на почве 
повышения раздражимости сердечной мышцы, 
а вследствие понижения деятельности высшего 
центра. Они представляют проявления медлен- 
но и ритмически работающего вторичного или 
третичного центра. Отдельные импульсы воз- 
никают нередко в конце длинных пауз (при 
синусной брадиаритмии) как «ускользнувшие 
удары» (еѕсареа Безз Льюиса, пассивные ге- 
теротопные сокращения Венкебаха—рис. 8), 
заменяющие недостающие нормальные во8- 
буждения (см. также Аритмии сердца). В слу- 
чае если синусный узел перестает функци- 


Рис. 8. Синусная брадиаритмия. «Ускользнувшие 
удары» (2,4). 


онировать (при воспалительных изменениях, 
склерозе сосудов или под влиянием п. уаої), 
то руководящим центром может стать узел 
'Тавара и установится узловой ритм (п0- 
да1 тру т Мекензи). Предсердия и желүдочки 
сокращаются одновременно или почти одно- 
временно (рис. 1). Частота ритма не превышает 
40—50 ударов в минуту. Форма комплексов 
на электрокардиограмме та же, что при атрио- 
вентрикулярных Э. (рис. 1 и 8). Если же си- 
пусный узел и гетеротопный (атрио-вентри- 
кулярный или вентрикулярный) автоматиче- 
ский центр работают с почти одинаковой ча- 
стотой, то руководящая роль может повторно 
переходить от одного к другому и возникает 
интерференция двух ритмов (см. выше). 
Диагноз. Клиническое значе- 
ние Э. Прогноз. Во многих случаях ха- 
рактерные жалобы дают возможность поставить 
предположительный диагноз на основании анам» 
неза. Отличить Э. от других аритмий можно 
б. ч. уже при непосредственном исследовании 
б-ного, лучше всего при выслушивании сердца. 
Как единичные экстрасистолы, так и простые 
аллоритмии дают весьма характерные звуко- 
вые явления. Одного только ощупывания пуль- 
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са недостаточно, так как вьпадения отдельных 
пульсовых ударов могут быть вызваны други- 
ми расстройствами сердечного механизма (рез- 
кая синусная аритмия, неполный блок). 'Груд- 
ности возникают при очень частых групповых 
Э. и при экстрасистолической тахикардии; 
здесь отличие от припадочной мерцательной 
или синусной аритмии без графических мето- 
дов (электрокардиограммы) нередко невоз- 
можно. Э. сама по себе не является тяжелым 
расстройством ритма и не оказывает особого 
влияния на кровообращение. Наличие Э. за- 
ставляет однако произвести тщательное ис- 
следование для выяснения ее причины. Если 
нет симптомов органического заболевания и 
фнкц. недостаточности сердца, то Э. не следуст 
придавать большого значения; практически 
сердце может быть здоровым. Во всяком слу- 
чае наличие одних только экстрасистол не дает 
права говорить о болезни сердца и не является 
симптомом, позволяющим отличить органиче- 
ское заболевание от функционального. В ряде 
случаев Э. приобретает однако значение симп- 
тома поражения сердечной мышцы или пред- 
вестника расстройства кровообращения. 'Гак, 
во время или после острого инфекционного 
заболевания Э., особенно при частом пульсе, 
указывает на пат. изменения. Многочисленные 
экстрасистолы из разных мест (политопные), 
отличающиеся на электрокардиограмме своим 
полиморфизмом, наблюдаются при тяжелых рас- 
пространенных изменениях в миокарде. Более 
частые аурикулярные Э. при митральном сте- 
нозе и кардиосклерозе могут быть предвестни- 
ком мерцания. При гипертонии и аортальной 
недостаточности Э. левого желудочка нередко 
являются симптомом начинающейся слабости 
сердца. Неблагоприятное прогностическое зна- 
чение имеет дигиталисная бигеминия, о чем бы- 
ло сказано выше. Аккумулированные экстраси- 
столы, образующие иногда приступы тахикар- 
дии, далеко не всегда указывают на органиче- 
ское заболевание сердца, а тем болес на насту- 
лающую декомпенсацию. Существенной раз- 
ницы между Ә. предсердий и желудочков пет, 
хотя первые чаще встречатся при фнкц. стра- 
даниях сердца. В общем правильная оценка 
Э. возможна лишь в связи с данными анамнеза 
и полного объективного исследования с уче- 
том социально-бытовых и производственных 
факторов; в отдельных случаях необходимо 
повторное исследование через известные про- 
межутки времени. 

Лечение. На первом месте стоит лече- 
ние основного ‘заболевания, При наличии орга- 
нического заболевания сердца 9. редко тре- 
бует особого внимания. Как правило Э. необ- 
ходимо считать противопоказанием к назначе- 
нию наперстянки; только в том случае, если 9. 
вонтрикулярная сопровождается тахикардией 
и признаками наступающей недостаточности 
сердца, ее нельзя считать противопоказанием 
для назначения наперстянки, наоборот, при 
этих условиях пеправильность ритма нередко 
исчезает при улучшении кровообращения под 
влиянием наперстянки. Во всяком случае Э. 
или особенно бигеминия, появляющиеся при 
лечении препаратами группы наперстянки, яв- 
ляются симптомом интоксикации и показанием 
к отмене этих средств. Если Э. является след- 
ствием рефлекторных или токсических влияний, 
то важно устранение причины (лечение за- 
болеваний органов брюшной полости, особеп- 
но запоров, переполнения желудка, вздутия 


ит. п., ограничение курения, алкоголя, кофе 
и пр.). При т. н. эссенциальной 9. важно пеи- 
хическое успокоение больного и лечение нерв- 
ной системы (разъяснение больному несерьезно- 
сти страдания, урегулирование образа жизни, 
устранение переутомления, отдых, легкая гид- 
ротерапия, пегуіпа, зедауа). При недостаточ- 
ности этих средств можно назначить реко- 
мендованный Венкебахом хинин, обладающий 
выраженной способностью понижать возбу- 
димость сердечной мышцы. Обычный курс: 
3 раза в день по 0,1—0,2 любого препарата, 
хинина в течение 10 дней с последующим пере- 
рывом в 8—10 дней. При упорных аккумули- 
рованных экстрасистолах можно испробовать 
и хинидин в небольших дозах — по 0,2—0,3 
один-два раза в лень по мере надобности. Из 
других средств можно назвать стрихнин и тео- 
бромин, к-рые часто сочетаются с хинином в 
виде пилюль. Атропин нередко устраняет эк- 
страсистолию, но большей частью только на 
короткое время. 

В общем мы располагаем целым рядом дейєт- 
вительных средств (см. Аритмии сероца), но 
судить о терап. эффекте отдельных средств 
обычно не легко в виду изменчивости и непо- 
стоянства аритмии. Если Э. не вызывает осо- 
бых расстройств, то указанное лечение может 
быть излишним и б-ному достаточно разъяс- 


нить, что аритмия не должна внушать опасении. 

Лит.: Зеленин В., Клинические лекции, М., 1916; 
Мандельштам М., О лечении экстрасистолии, 
Врач. дело, 1935, № 1; Фогель сон Л., Основы кли- 
нической электрокардиографии, М., 1929; он же, Бо- 
лезни сердца и сосудов, М.-Л., 1935; еміз ТП., 
Месапівт апа старые гесіѕітга оп оѓ? Ше һеагі реаї, Т.., 
19925 (лит.}; Маскепвѕіе Ј., різеаѕеѕ ої 1ће Веатф, 1.., 
1925 (лит.); Уааце? Н. её Ропте1о+ Е., Іеѕ ігоц- 
Ъ1е5 буо гуіте сагФааце, Рагіѕ, 1926; Мепске- 
рас К. и. Мілїетрете Н., Піе аипгевейпаіѕѕіве 


Негғќайекеії, 1Іеір2іеє, 1927 (исчерпывающая лӣтера- 
тура). ‚ М. Мандельштам. 
ЭКСУДАТ, выпот, жидкость, пропотевающая 


из мелких сосудов (капиляров, венул, арте- 
риол) при воспалении. Лишь в редких случаях 
Э. является совершенно прозрачным (сероз- 
ный Ә.); обычно он содержит примесь тех или 
иных клеток, происходящих частью из мест- 
ной ткани (отторгнутый эпителий, свободные 
клетки мезенхимы), частью выходящих из 
сосудов в процессе т. н. эмиграции (лейко- 
циты, лимфоциты) или диапедеза (эритроци- 
ты). В зависимости от содержания в Э. тех или 
иных видов клеток, белковых фракций гово- 
рят об Э. серозном, гнойном, геморагическом, 
фибринозном и т. д. (см. Воспаление). Уд. вес 
Э. бывает всегда значительный: 1,018—1,08% 
и выше (до 1,040 при гнойном воспалении). 
Этим Э. отличается от трансудата (ем.). Сле- 
дует однако заметить, что между последним 
и Э. не может быть абсолютного противопоста- 
вления: и по физ. свойствам (цвет, прозрач- 
ность, удельный вес) и по белковому составу 
трансудат часто не отличим от Э. Такова напр. 
отечная жидкость у нефритиков, нек-рые виды 
асцита при цирозах печени ит. д. Для раз- 
граничения того или другого рекомендуется 
исследование всего процесса в целом, учиты- 
вая все клин. и морфол. явления, сопровождав- 
шие тот или иной процесс. В целях более точ- 
ного определения характера Э. и процесса, его 
вызвавшего, производят микроскоп. и бакте- 
риол. исследование соответствующей жидкости. 
Микроскоп. исследование осадков от Э. произ- 
водят или в неокрашенном виде (под покровным 
стеклом) или окрашивая соответствующие маз- 
ки, напр. метиленовой синькой, по Гимза ит. д. 
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Бактериоскоп. и бактериол. исследование про- 
изводят, следуя обычным правилам такого ис- 
следования (мазки, посев на среды, прививка 
животным и т. д.). 

ЭНСУДАТИВНЫЙ ДИАТЕЗ, такая аномалия 
конституции, при к-рой организм ребенка яв- 
ляется склонным к воспалительным заболева- 
ниям кожи и слизистых оболочек. Термин Ә. д. 
был введен в науку в 1905 г. проф. Черни 
{С2етпу). Многое из этого диатеза было из- 
вестно и раньше и фигурировало в литературе 
под именем воспалительного диатеза ('Тһ. 
УЩИе, 1782 г.), громадная же заслуга Черни 
заключается в четкой обрисовке клин. картины, 
отношения к питанию и значения его для па- 
тологии детства. Постепенно это понятие рас- 
ширялось, видоизменялось, обрастало наслое- 
ниями и в связи с этим видоизменялось и на- 
звание. Французские авторы включили этот 
диатез в понятие артритизма, англичане—ли- 
темии, Штельцнер (510епег)—зв понятие окси- 
патии, Гейбнер, Зитлер (Неџрпег, ВИех) 
и др.—в понятие лимфатизма. Гораздо более 
правильным однако является обособление его 
в самостоятельную форму и наиболее подхо- 
дящим является название эксудативно-ката- 
ральный диатез. Эксудативно-катаральный диа- 
тез есть врожденная аномалия конституции. 
Проявления его встречаются у многих членов 
семьи и передаются потомству. По данным Мас- 
лова у родителей эксудативных детей в 43,7% 
отмечается наличие в дететве того же диатеза 
{гомологичная наследственность), довольно ча- 
сто бывает вообще неблагополучная отягчаю- 
щая наследственность (ёре в 13—17%, алкого- 
лизм, невропатии ит. п.) и только в 12,7% ро- 
дителей можно считать здоровыми. Передача 
предрасположения через мать является более 
частой, но несомненна передача и через отца. 
Б. ч. дети-эксудатики являются первыми или 
вторыми в своей семье. По Пфаундлеру, маль- 
чики в два раза чаще имеют данный диатез, 
чем девочки; по Маслову и др. авторам, такого 
явного преобладания пола не отмечается. Воз- 
раст играет большую роль. Эксудативно-ка- 
таральный диатез чаще всего выявляется в 
возрасте 3—6 месяцев, и бурные проявления 
его держатся первые два года. Затем детский 
организм постепенно десенсибилизируетея и 
проявления диатеза в дальнейшие годы де- 
лаются все мягче и реже и могут даже совсем 
пройти к периоду полового созревания. 

Для выявления диатеза большое значение 
имеют соц.-бытовые условия и вскармливание. 
Негигиеничная обстановка, скученность, гру- 
бые погрешности ухода, перекорм и непра- 
вильный состав пищи содействуют более ран- 
нему выявлению диатеза и более тяжелому те- 
чению его проявлений. Но в общем соц.-бы- 
товой момент не играет решающей роли. По 
данным Е, Гранат, эксудатики значительно 
чаще, чем вся детская масса, живут в удовле- 
творительных жилищных условиях и тем не 
менее дают проявления диатеза. В большин- 
стве эксудатики— дети служащих (53%), дети 
рабочих составляют только 37%. Чаще всего 
Э. д. встречается у детей, родившихся в зим- 
ние месяцы. Первые кожные изменения вы- 
являются обычно в осенние и зимние месяцы, 
летом Ә. д. впервые не появляется, а даст толь- 
ко вспышки. Эта зависимость между сезоном 
года и проявлением диатеза, возможно, стоит 
в связи с сан.-гиг. особенностями ухода. Ост- 
рые лихорадочные заболевания нередко дают 
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диатез очень распространенная аномалия кон- 
ституции. Камерон (Сатетоп, Америка) счи- 
тает, что у большинства современных детей 
имеется в той или другой форме этот диатез. 
По Бартелю (Вагіе1), частота его в Вене —44%, 
по Пельвегеру (ХеПмөсег), в Базеле—24%. По 
данным Маслова, среди ленинградских детей 
эксудативно-катаральный диатез особенно част 
у детей первых двух лет (31,7%), гораздо реже 
у детей 2—6 лет (21,7%), а у детей 6—15 лет 
| только 8%. 

Сущность 9. д. для нас еще не вполне 
ясна. Нек-рые склонны видеть в основе этой 
аномалии конституции слабость всей соедини- 
тельной ткани, и всю картину объясняют на- 
рушением биохим. и биол. свойств ее, плохой 
сопротивляемостью и вялостью хим. регене- 
рации (Богомолец). Доказано своеобразие фер- 
ментативного аппарата при Э.д.и интермедиар- 
ного обмена (Маслов). За последнее время мно- 
тими авторами выставляется положение, что 
9. д. есть аллергическое состояние, выявле- 
ние гиперсенсибилизации организма к раз- 
личного рода веществам, к-рые на нормального 
субъекта никакого эффекта не производят или 
дают только фармакол. действие. В нользу 
такого взгляда говорят результаты кожных 
проб с экетрактами пищевых веществ и с бел- 
ками, не входящими в состав пищи (чешуйки 
эпидермиса, шерсть животных и т. п.). Со- 
гласно исследованиям ряда авторов (Мого, 
Субгоу, У/цебзку, Уогшеег и др.) дети-эксу- 
датики в большинстве случаев реагируют по- 
ложительно на яичный белок и менее часто на 
коровье молоко. Эти т. н. трофоаллергены 
доминируют в течение первых 12 месяцев жиз- 
ни, иневмоаллергены встречаются па #—3-м 
году, другие проявления—в более позднем 
возрасте. Американскими авторами (Эфаать, 
Ѕћһаппоп, Вас ал, О-Кееѓе, Коме и др.) были 
поставлепы многочисленные опыты © кожными 
пробами для установления рода пищевого ве- 
щества, к к-рому существует повышенная чув- 
ствительность у эксудативных детей, и для 
выключения его из пищи и окружающей сре- 
ды. Но при строго научной проверке оказа- 
лось, что в большинстве случаев пробы не об- 
ладалот строгой специфичностью. Они позво- 
ляют лишь судить о повышенном состоянии го- 
товности к раздражению эпидермиса или сосу- 
дов, и значение их для обоснования диетоте- 
рании очень невелико (Зоной, Согрег, Моев- 
бегаћ, Кеісһћ1е и др.). Вполпе возможно, что 
кожные проявления не вызываются протеина- 
ми, а дело идет только о парааллергической 
болезни. Повышенная чувствительность кожи 
у эксудатиков выявлена не только к белкам, 
но и к небелковым веществам, напр. к жиру 
(Гартье, Стеглу, Моптаа и др.), к муке (Шетаіе 
еъ 1.2506), к формолу, терпентину (Тасвал), гор- 
чице (Рахмилевич), к механическим раздра- 
эжениям. 

Был еделан ряд попыток подойти к патоге- 
незу Ә. д. путем изучения особенностей обме- 
на веществ. Так, Шеер (Ѕсһеет) способность 
клеточных коллоидов связывать воду при Э. д. 
относит за счет большого накопления кислых 
валентностей, причем вследствие накопления 
их в коже в крови развивается алкалез. По 
Шееру, средняя цифра резервной щелочности 
при Э. д. -42 объемных % СО, (с колебаниями 
от 23,6% до 56,6%). В кале определяется по- 
вышенное содерзкание органических к-т и ам- 
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миака. Проверочныв данные Бурчера, Нидер- 
визера (Вигіѕсһег, Міейегуіеѕег) и Муравиной 
показали, что в большинстве случаев 9. д. 
цифры щелочного резерва ниже нормы, и 
иногда очень значительно, цифры органиче- 
ских к-т слегка повышены, следовательно ско- 
рее имеется ацидоз, чем алкалез. Никакой свя- 
зи между сдвигами в кислотно-що..очном равно- 
весии и тяжестью проявлений не отмечается. 
Установлено, что у детей с Э. д. общее коли- 
чество сывороточных протеинов снижено, осо- 
бенно уменьшено содержание глобулинов (Тур, 
Теуу). Эта гипопротеинемия не обусловлена 
потерей белка в результате восналительной 
эксудации, а является конституциональной 
особенностью крови, обусловливающей сниже- 
ние онкотического давления белков плазмы, 
объясняющее и гидролябильность эксудати- 
ков и пониженную сопротивляемость к ин- 
фекциям. Количество небелковых веществ в 
сыворотке обычно в пределах нормы. Черни, 
Монрад (Стегпу, Мопгай) и др. говорят о по- 
ниженной выносливости к жирам, о пониже- 
нии ассимиляции жиров. По Шлтейнипу и 
Вейгерту (біеіпіїя, Уошег®), часть вводимого 
жира не используется организмом. Изучение 
Фридманом и Шмерко липемической кривой 
показало, что у эксудатиков, реагирующих 
обострением кожных явлений на введение жир- 
ной пищи, получаются кривые с очень резким 
подъемом, кратковременным максимумом и 
етремительным падением. У части же эксуда- 
тиков, хорошо переносящих жир, кривая кира 
крови дает медленное и постепенное нараста- 
ние и снижение. При Э. д. имеется и пониже- 
ние толерантности к сахару; пищевая гликозу- 
рия легко получается при небольшом перехож- 
дении за границы нормы (Аѕсһепћһеіт и др.). 
По Лопатину, сахар крови в пределах нормы 
в скрытый период, но резко уменьшается в 
период кожных проявлений. Можно отметить 
таке склонность Э. д. к задержке хлора и 
натрия: количество Мас] в крови и тканевых 
жидкостях повышено (Етецпа, Орібя, Меньши- 
ков). С солевым обменом тесно связан вопрос 
водного обмена. Черни считает, что Э. д. за- 
висит от врожденного дефекта в химизме ор- 
ганизма, гл. обр. в тканях, допускающих ко- 
лебания в содержании воды (гидропатическая 
конституция). Довольно характерна для Э. д. 
нек-рая бедность крови амилазой и антитрип- 
сином при нормальном содержании каталазы 
и липазы (Маслов, Морев). Особенно характер- 
на неустойчивость ферментативного аппарата 
и быстрая его истощаемость. 

По внешнему виду и питанию дети экєуда- 
тики чаще всего принадлежат к двум типам— 
пастозному и худому. При пастозном Һађіфиѕ’е 
вес детей обычно выше нормы, но дети рыхлы, 
мускулатура вялая, кожа и слизистые оболочки 
бледны, дети сонливы, флегматичны. Довольно 
часты у них голубые глаза. Весовая кривая 
таких детей отличается своей неровностью: 
наблюдаются крутые подъемы, частые паде- 
ния и остановки веса, обусловленные лябиль- 
ностью водного обмена. При худом, эретиче- 
ском һађі+иѕ’е мы имеем вес ниже нормы, неж- 
ную, бледную кожу, блестящие глаза, длин- 
ные ресницы, недостаточность подкожного 
жирового слоя и повышенную раздражитель- 
ность. По данным Гранат, к первому типу 
можно отнести 44% всех эксудатиков, ко вто- 
рому типу—42% и только 14% имеют нор- 
мальный вес, 
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К самым ранним проявлениям Э. д. относится 
себорея новорожденного или т. н. гнейс, т. е. 
образование на голове вокруг большого род- 
ничка и на темени буроватых жирных чешуек 
с гиперемированной, а иногда мокнущей по- 
верхностью над ними. Позднее на этих местах 
можег образоваться экзема всей волосистой 
части. Довольно рано выявляется молочный 
струп, т. е. ограниченное покраснение щек, 
с утолщением эпидермиса, покрывающееся ма- 
ленькими белыми чешуйками в виде отрубей 
и в дальнейшем переходящее в распространен- 
ную мокнущую экзему лица. Сравнительно ра- 
но появляется склонность к опрелостям. В от- 
личие от обычных опрелостей у эксудатиков 
она полвляется даже при вполне правильном 
уходе и притом не только в пахах и подмыш- 
ками, но и за ушами, на суставных егибах, на 
шее в кожных складках и на конечностях. На 
почве опрелости развивается как вторичное 
явление экзема. Очень частым проявлением ялв- 
ляется ѕігорһииѕ, т. е. сыпь в виде красных 
пятен, в центре к-рых поднимается шаровид- 
ный, твердоватый узелок темнокраеного цвз- 
та, сопровождающийся значительным зудом, 
с излюбленной локализацией группами на ру- 
ках, ногах, в окружности суставов. Наличие 
зуда обусловливает и при ѕќторішиѕ’в и при 
экземе лица появление расчесов, вторичное за- 
разкение кожи и переход в импетигинозные и 
крустозные формы. Кожные явления на лице 
и голове являются обычно наиболее частыми.-— 
Со стороны слизистых оболочек проявления 
Э. д. сказывается прежде всего т. н. географи- 
ческим языком (попа оеосгарћһіса), т. е. появ- 
лением на языке белых, ограниченных полос 


. и пятен, непостоянных и причудливых по форме, 


обусловленных набуханием и слущиванием 
эпителия. Это явление встречается не особен- 
но часто. Гораздо чаще бывает склонность к 
повторяющимся катарам носоглотки (насморк, 
фарингиты, бронхиты). Эти катары могут про- 
текать при Э.д. детей с длительной высокой 41°, 
давать переходы в бронхиолиты и астматиче- 
ские бронхиты и последовательные увеличения 
лимф. узлов. При сочетании с лимфатизмом мы 
будем иметь гиперплазию миндалин и фолику- 
лярного аппарата носоглотки. У части детей 
имеет место и неустойчивость жел.-киш. трак- 
та, легкое появление поносов, слизистого стула. 
В отдельных случаях к проявлениям 5. д. 
можно отнести и явления раздражения со сто- 
роны мочеполовых путей в виде вульвовагини- 
та, цистита, пиелита. 

Довольно постоянным и характерным явле- 
нием бывает и раздражительная слабость нерв- 
ной системы. Во многих случаях нервность есть 
явление вторичное, в результате постоянного 
зуда кожи и ошибок в уходе и воспитании 
детей, но в ряде случаев явления повышенной 
возбудимости в виде пилороспазма, беспокой- 
ного сна, вскрикиваний, спастического запора, 
недержания мочи и т. п. предшествуют или 
идут параллельно. Следует отметить и не- 
нормальное состояние у них тонуса вегетатив- 
ной нервной системы. В большинстве случа- 
ев имеется нарушенное равновесие в смысле 
преобладания ваготонии и гипотонии симпат. 
системы. Это состояние связывают с парушо- 
нием белкового обмена: белок вызывает отде- 
деление пищеварительных соков, богатых ще- 
лочами и щелочными солями, организм бед- 
неет кальцием, а отсюда понижение тонуса 
симпат. системы. Со стороны крови можно 
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отметить как характерное явление эозинофи- 
лию (до 10—20%) при наличии незначительного 
лейкоцитова (особенно в период кожных прояв- 
лений).—Со стороны сердечно-сосудистого ап- 
парата можно подчеркнуть известную лябиль- 
ность, неустойчивость сердечной деятельности, 
незначительную степень гипертонии (повы- 
шение кровяного давления до 110—115 вместо 
34—97 мм в норме, по А. Соколову) и своеобра- 
зие строения капиляров © беспорядочной сетью 
более извилистых и переплетающихся конеч- 
ных капилярных петель (по Маелову). Частым 
явлением бывает увеличение печени и селе- 
венки. Со стороны эндокринного аппарата 
иногда находят увеличенпую зобную железу 
и гипофункцию щитовидной. Такова картина 
Э. д. в раннем возрасте. У более старших де- 
тей проявления его делаются все болеб и более 
редкими и видоизменяются по форме. Обычно 
кожные процессы ограничиваются крапивни- 
цей, ѕіторћшив’ом, реже Јісһеп игисадаз, рги- 
гібо п и идиосинкразией. Остается склон- 
ность к астме и ваготонии. В период 14—18 лет 
ребенок десенсибилизируется в отношении тро- 
фоаллергенов и переносит хорошо то, что преж- 
де переносил с трудом. 

Течение У. д. во многом зависит от об- 
раза жизни и ‘условий обстановки ребенка. 
При хороших условиях диатез может быть дол- 
го в скрытом состоянии и давать только время 
от времени вспышки и обострения со стороны 
кожи и слизистых оболочек. При неблагоприят- 
ных условиях обстановки, ухода и вскармли- 
вания явления со стороны кожи в.виде себо- 
реи, опрелостей, мокнущих экзем, почесухи 
упорно держатся, дают вторично инфицирова- 
ние и доводят ребенка до очень тяжелого со- 
стояния. Не редкостью в таких тяжелых фор- 
мах с обширными кожными явлениями бывает 
бурное падение веса, развитие общей инток- 
сикации и внезапная смерть. Возможно, что 
здесь дело идет об анафилактическом шоке, 
вызванном вдыханием различного рода аллер- 
генов (в частности микробной пыли). В единич- 
ных случаях на секции находили экстравазаль- 
ные геморагии и лейкоцитарные тромбы сосу- 
дов в области нервных центров. Наличие у ре- 
бенка Ә. д. обусловливает предрасположение 
ребенка к затяжной железистой лихорадке, 
затяжному течению бронхопневмоний, назо- 
фарингитам, пиелитам, нефритам. Многие за- 
болевания протекают у эксудатиков с рядом 
фнкц. нарушений нервной системы. —На пер- 
вом году жизни эксудатики в большинстве 
случаев дают отрицательные туберкулиновые 
пробы. В дальнейшем они могут инфицировать- 
ся с. Последний принимает у них б. ч. 
своеобразное течение в виде т. н, золотухи. 
Симптомокомилекс «золотуха» представляет ряд 
явлений со стороны кожи, слизистых оболочек 
и жолез. Со стороны глаз отмечается фликтену- 
лезный конъюнктивит и кератит с фликтона- 
ми, светобоязнью, слезоотделением. Со стороны 
носа--упорный хрон. насморк с клейким єли- 
зистым секретом, раздражающим кожу и даю- 
щим инфильтрацию ее. Со стороны ушей— 
гнойный отит. Всегда увеличены лимф. желе- 
зы-_—шейные, околоушные, спаянные в пакеты, 
склонные к казеизации, нагноению, дающие 
долго незаживающие язвы и рубцы. Ипогда 
у эксудатиков выявляется екрофулодерма— 
большие плотные узлы, заложенные в под- 
кожной клетчатке, представляющие собой ка- 
зеозные фокусы, к-рые могут рассасываться, 
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или, спаиваясь с кожей, вскрываться наружу, 
выделяя жидкий, хлопьевидный гной. Такая 
картина ре обычно благоприятна и в дальней- 
шем не дает резко выраженных форм легочно- 
го ес. Нобель и Шенберг (Мофе!, Ѕеһӧпрете) 
имели возможность подробного обследования 
скрофулезных детей через 8-12 лет и ни в 
одном случае нө нашли серьезных туб. изме- 
нений в легких. 

Лечение кожных проявлений при 9. д. 
до наст. времени представляет нерешенную 
проблему. В основе должна лежать диетоте- 
рапия. Диста Черни, имеющая в основе огра- 
ничение дачи цельного молока и масла и уси- 
ленное введение овощей, фруктов, мяса, не 
всегда дает благоприятный результат. Опыт 
показывает, что иногда кожные явления сти- 
хают при введении богатой жиром пищи, в ча- 
стности смеси Черни-Клейншмидта. Шеерсм 
было предложено для лечения подкисленное 
соляной к-той молоко (выпущено в продажу 
в концентрированном виде под названием Ки- 
апті1сһ). Обоснование его шатксе и на прак- 
тике оно не дает ожидаемого результата. Ва- 
рио (Уат10%) рекомендует как прикорм к груд- 
ному стерилизованпое и гомогенизированное 
с 10% сахара молоко. В виду того, что молоко 
вообще является пищей, содействующей раз- 
витию экземы, была разработана безмолочная 
терапия (Попова). Она состоит из миндального 
молока (пополам с молочной сывороткой), пу- 
динговой пищи Молля (из кекса или риса), 
сахара, масла, яичного желтка и белка. Гам- 
бургер составляет свою пищу из печонки, 
прованского „масла, мяса, мозгов, витаминов 
и солей. Все эти модификации диеты, давая 
удачные результаты в единичных случаях, 
не могут быть рассматриваемы как показан- 
ные во всех случаях, и сами показания к ним 
еще неясны и не разработаны. Есть указания, 
что иногла вредным являетея обилие углево- 
дов: ограничение овощей, хлеба и усиление бол- 
ков дает терәп. эффект (Мафёһіси). Финкель- 
штейном (1іпке1ѕ(еіп) был предложен для ле- 
чения особый экземный суп: молоко створажи- 
вается, сверток казеина отделяется от сыво- 
ротки, протирается через сито, прибавляется 
115—0 часть сыворотки и *5—%/: воды или 
слизистого отвара. Финкельштейн исходит из 
вредного влияния солей сыворотки; в нек-рых 
случаях его суп приносит пользу, но он опа» 
сен бедностью солями и для длительного при- 
менения не пригоден. Вполпе рациональным 
является выключение из пищи төх веществ, 
к к-рым у эксудатика имеется повышенная 
чувствительность, но определение этих веществ 
путем кожных проб мало дает и приходится 
исходить из эксперимента на ребенке. За- 
мена материнского молока молоком другой 
женщины или безмолочным режимом, коровье- 
го козьим, замена животных жиров раститель- 
ными, одних овощей другими, исключение 
яиц, какао и`т. п. дает в подходящих случаях 
хороший терап. эффект. В общем в диететике 
приходится итти ощупью, индивидуализируя 
каждый случай, 

Рекомендуется делать попытки десенсиби- 
лизации организма путем выключения из пищи 
молока и постепенного приучения к нему ор- 
ганизма, начиная с минимальных доз. Можно 
попробовать дачу его за 1 час до еды в мини- 
мальных количествах (напр. по нескольку 
капель молока рет оз за час до грудпого кор- 
мления). К этой же группе следуст отнести по- 
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пытки протеинотерапии разными видами мо- 
лока (молока подкожно по 0,9—0,5 каждые 
2—4 дня). С этой же целью применяют инъек- 
ции пептона или дачу его рег оѕ (по 0,1—0,2 за 
час до еды), гемотерапию, аутогемотерапию 
{по 1—2 см? каждые 2—3 дня). С целью десен- 
сибилизации были предложены препараты, со- 
держащие серу, в частности тиосульфат нат- 
рия рег оз, серное масло подкожно и гипосуль- 
фит внутривенно. В целях влияния на обмеп 
веществ многими рекомендуется дача тиреои- 
дина, панкреатина, инсулина с глюкозой. Для 
воздействия на вегетативную нервную систему 
применяется одними назначение атропина, 
другими адреналина. Несомненно, что в ряде 
случаев от них наблюдается уменьшение зуда 
и кожных явлений. С этой же целью широко 
практикуется назначение хлористого кальция 
внутрь в больших дозах (до 2—4 в день). 
Иногда эффект дает внутривенное введение 
СаС1,. За последнее время нашла применение 
при лечении конституциональных дерматозов 
рентгенотерапия вилочковой зкелезы, но тео- 
ретические предпосылки для этого сомнитель- 
ны, Широко пользуются применением ультра- 
фиолетовых лучей (кварцевая лампа). Гульд- 
чинский (НшазеМазку) рекомендует сочетать 
освещение кварцевой лампой со смазыванием 
мокнущих поверхностей 2—5%-ным раство- 
ром ляписа до потемнения и подсыхания. Из 
других профилактических мероприятий ре- 
комендуется пребывание на свежем воздухе, 
легкая физкультура, обтирания теплой водой, 
хорошие гиг. условия. Во многих случаях ока- 
зывает хорошее влияние климатотерация: пре- 
бывание на берегу моря как на севере (Балтий- 
ское), так и на юге (Черное, Средиземное); 
горный климат тоже дает обычно исчезновение 
явлений Э. д., но к сожаленпю при возвраще- 
нии ребенка на прежнее место явления эксу- 
дативного диатеза рецидивируют. Местное ле- 
чение кожных проявлений проводится по об- 
щепринятым в дерматологии правилам (см. 
Экзема, Ртитідо и пр.). | 

"ат: Гранат Е., Эксудативный диатез. у детей, 
Вопр. пед., ледол. и өхр. дет., т. ГУ, в. 4, 1932; Соко- 
лов А., Эксудативный диатез и кровяное давление, 
Журн. по изуч. ран. дет. возр., т. УПТ, №2, 1998; 
он же, Новое в терапии конституциональных дерма- 
товов, 114., т. Х, № 9—10, 1930; Халатов С., Уче- 
ние о диатезах и местных отложениях продуктов обме- 
на, М.—Л., 1930; Кат тегет, АПегвіѕсһе Оіаёһеѕе шпі 
„А ПетеіеетКгапкипреп, Міӣлсћеп, 1996; Мого Е., Есета 
іпјапћът опа регтаії 3 ѕероггћоідеѕ, В., 1939; Ѕа те - 
ѕоп 8., Ріе ехзааа уе Ріаїћеке, В., 1914; 516 1егР., 
іе ехѕидаёіу-Гутрһаііѕсһе Гіаїцеве, ато 19138; 
Зое 1 тег, Охураіе, В., 1911. М. Маслов, 

ЭНСЦЕНТРИЗМ, странности поведения, благо- 
даря к-рым личность выделяется из круга обыч- 
ных людей и этим обращает на себя особое вни- 
мание. Э. может проявиться в манере держать 
себя, позе, жестах, костюме и прическе, форме 
речи, мышлении, образе жизни, интересах и 
пр. Понятие Э. надо считать крайне условным, 
т. к. оно применяется в зависимости от воз- 
зрений, господствующих в окружающей лич- 
ность социальной среде: эксцентричным обыч- 
но называют все то, что в этой среде «не при- 
нято», поэтому напр. в мещанском, малокуль- 
турном обществе проявлением Э. будет беско- 
рыстное стремление к знанию, борьба против 
установившихся порядков и т. д. Всякая круп- 
ная личность может быть эксцентрична, сама 
не замечая этого, уже в силу неизбежно ой 
присущего своеобразия. С другой стороны, 
человек, борющийся против консерватизма и 
рутины, может прибегать к эксцентричным 


проявлением как своеобразной форме протеста. 
Одним из психологических мотивов Э. может 
быть также стремление во что бы то ни стало 
обратить на себя внимание, напр. у т. н. ие- 
терических личностей. В этих случаях прояв- 
ления Э. часто носят печать подражательно- 
сти и фальши. Наконец термин Э. применяется 
и по отношению к странностям и чудачествам, 
характеризующим поведение нек-рых «схи- 
зоидов», а также и схизофреников в начальных 
стадиях заболевания гебефренической формой 
или при мягком течении процесса. 

ЭНТАЗИИ (от греч. еказ13—фастяжение), 
термин, употребляемый для обозначения ра- 
стяжения полостных органов, чаще всего брон- 
хов и сосудов: бронхоэктазы (см.), ангиэкта- 
зил (см.), соответственно строению сосудов— 
артериэктазия (см.), флебэктазия (см.), те- 
леангиэктазия (см.). Различают диффузные 
цилиндрические Э., мешковидные и варикоз- 
ные, когда образуются следующие друг за 
другом выпячивания. Но отношению к сосудам 
термин употребляется обычно для обозначения 
равномерного диффузного расширения, в 01- 
личие от ограниченного расширения— аневриз- 
мы. Ә. могут быть стационарными и прогрес- 
сирующими. По условиям возникновения раз- 
личают Э. врожденные и приобретенные. Вро- 
жденные ангиэктазии развиваются из сосуди- 
стых гамартом (см. Гомартома). Врожденное 
недоразвитие бронхиального дерева может при- 
вести к образованию бронхоэктазов. В патоге- 
незе приобретенных Э. играют роль различ- 
ные органические и фнкц. поражения соответ- 
ствующих систем. Сюда относятся деструктив- 
но-воспалительные процессы, приводящие к 
разрушению мышечно-эластического слоя, на- 
пример бронхиты и бронхиолиты при кори, 
коклюше и грипе; васкулиты, артериосклероз, 
атрофические состояния (старческая Э. аорты) 
и т. д. Различные стенозирующие процессы 
приводят к мехапическому или же компенса- 
торному растяжению вышележащих и сосед- 
них ветвей. Примерами могут служить: руб- 
цовые перетяжки бронхов, закрытие просве- 
та мочевыводящих путей камнем, сдавление 
их опухолью, гипертрофированной простатой 
с последующим растяжением мочеточников и 
циелэктазией (см. Гидронефроз); тромбоз со- 
судов с расстройством циркуляции и компен- 
саторным расширением колятералей. Помимо 
того Э. бронхов, капиляров могут развиться 
в результате изменившихся соотношений с ок- 
ружающей тканью-—атрофические и склеро- 
зирующие ‘процессы в паренхиме органов. На- 
конец неврогенные факторы (ангионеврозы, 
спазм мускулатуры бронхов при бронхиальной 
астме) могут быть предпосылкой к образованию 
эктазий. 

ЭНТОПИЯ (есёоріа), термин, применяющийся 
в патологии для обозначения нек-рых случаев 
выпадения, смещения кнаружи органов и тка- 
ней. Э. может быть как врожденной на почве 
пороков развития, так и приобретенной. При- 
мерами могут являться: 9. мочевого пузыря 
вследствие расщепления стенки нижнего от- 
дела живота (см. Мочевой пузырь); Ә. яичек в 
область промежности в результате нарушения 
процесса разделения клоаки; врожденные пу- 
почные и диафрагмальные грыжи с Э. внутрен- 
ностей. При врожденном расщеплении перед- 
ней грудной стенки, в результате неполного 
закрытия вентральной нолости, может полу- 
читься выпадение сердца через дефект-—-өсёо- 
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ріа сотаіѕ; при этом сердце лежит под кожей 
или жө покрыто лишь сердечной сорочкой. 
Младенцы стаким уродством нежизнеспособны. 
Примером приобретенной Э. может служить Э. 
желтых тел или их кист, к-рые могут при этом 
в редких случаях целиком выпадать в брюшную 
полость и имплянтироваться (см. Желтое тело). 
Эктопическая беременность—см. Беремениость. 
'Термин «эктопия»употребляетеяиногдаусловно 
при различных смещениях тканей как вро- 
жденных, так и развившихся в результате ре- 
генеративно-язвенных процессов (см. также 
Дистотья). О врожденной 9. слизистой губ 
говорят, когда наблюдзется как бы выворот по- 
следних. После операции кесарского сечения 
наблюдается Э. слизистой матки в область руб- 
ца, к-рая может в дальнейшем привести к при- 
ращению последа в этом месте или даже к раз- 
рыву беременной матки при родах. Эктопиче- 
ская хорионэпителиома—см. Хорцонэптителио- 
ма. Такого рода тканевые Э. могут служить ис- 
ходным пунктом опухолей. . 

ЭКФОРИЯ (от греч, ек—из и рһего— несу), 
воспроизведение энграммы, т. ө. следа, оста- 
вленного в живой материи каким-либо впеча- 
тлением. В широком смыеле слова термин «эк- 
фория» сторонниками Семона (см. Семона уче- 
ние) относится ко всем биол. процессам, где 
имеет место возобновление состояния, уже ра- 
нее имевшего место в данном материальном 
субстрате (напр. в мозгу). В более узком значе- 
нии он применяется психологами ассоциацио- 
нистского` направления (напр. Блейлером) для 
обозначения воспроизведения раз запечатлен- 
ных образов при воспоминании и закреплен- 
ных упражнением движений по отношению к 
моторным привычкам. Механизм Э. приводится 
в движение ассоциативным процессом, при 
этом сама Э. может оставаться не осознанной; 
часто. напр. не сопровождаются осознанием 
различные заученные движения, если они во03- 
никают по раз заведенному порядку (мелкие 
движения, входящие в процесс одевания, по- 
следовательность движений при плавании, уп- 
равлении велосипедом, автомобилем, привыч- 
ные жесты, мимические проявления и т. д.). 
В случае изменения самой энграммы, напр. 
вследствие наслаивания на нее ассоциативным 
путем новых энграмм или разрушения ее бо- 
лезненным процессом в мозгу, нарушается и Э.: 
она может происходить в измененном виде или 
вовсе не вызываться. Но и сохраненная эн- 
трамма не при всех обстоятельствах экфори- 
руется: след, оставленный впечатлением, мо- 
жет оказаться слишком слабым, а ассоциатив- 
ный толчок — недостаточным для развития 
энергии, необходимой для 9. Нарушения Э. 
особенно часты в группе т. н. органических пси- 
хозов в узком смысле и при эпилепсии. 

ЗКХИМОЗЫ, см. Кровоизлияние. 

ЭЛАСТИН, вещество из группы альбуминои- 
дов, входит в состав соединительной ткани выс- 
ших животных, образуя эластические волокна. 
Особенно много Э. в эластической ткани, напр. 
в Ноатепіџт писһае; скорлупа яиц нек-рых 


рептилий и рыб также повидимому состоит из ! 


Э. Для получения Э. измельченную эластиче- 


скую ткань хорошо промывалот водой, экстра- | 
гируют в течение нескольких дней полувасы- | 


щенным раствором извести; отмыв водой от 
извести, обрабатывают несколько раз 10%-ной 
кипящей уксусной к-той и 5%-ной НСІ; отмы- 
вают к-ты водой и остаток кипятят со спиртом 
и эфиром, высушивают при 100° и растирают в 
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: ступке. Э., полученный разными способами и 
из разной соединительной ткани, несколько 
разнится по составу. Еще не установлено, 
является ли Э. химически однородным телом. 
Чистый сухой Э. представляет желтовато-бе- 
лый порошок, нерастворимый в воде, спирте 
и эфирө. Э. очень стоек в отношении хим. ре- 
агентов. Тонко размельченный Э. частично ра- 
створяется при долгом стоянии при комнатной 
1° с0,29%-ной НСІ, полностью растворяется при 

| нагревании в 1%-ной КОН, при комнатной 4° 

| в концентрированном растворе КОН; очень 

медленно переваривается пепсином и трипси- 
ном. Из аминокислот в состав Э. входят гли- 
коколь—925,8%, аланин— 6,69%, валин-—2,09, 
лейцин -—21,49%, глютаминовая кислота — 0,8 9%, 
пролин--11,5%, фенилаланин—3,9%, тиро- 
зин—0,34%; лиаминокислоты в очень неболь- 
шом количестве; не найдены триптофан и аспа- 
рагиновая кислота, содержание серы—около 
0,1—0,4%. 

ЗЛАСТИЧЕСКАЯ ТКАНЬ представляет собой 
подвид волокнистой соединительной ткани 
(см.), в межклеточном веществе к-рой преобла- 
дают эластичөские волокна; макроскопически 
она характеризуется упругостью и желтой 
окраской (желтая соединительная ткань). Эла- 
стические волокна отличаются своим блеском 
вследствие способности сильно преломлять 
свет, имеют различную толщину (от 1—® и 
до6—11 и даже 18 м) (Кое!ШЖег), гладкий и рөз- 
ко очерченный контур; иногда снабжены не- 
большими шиповатыми выростами; часто вет- 
вятся под острыми углами, причем соседние 
волокна анастомозируют между собой, обра- 
зуя сети. Эластические волокна отличаются 
своей стойкостью по отношению к разведен- 

ным к-там и шелочам, в крепкой серной к-те и 

35%-ной едкой щелочи разрушаются, перева- 

риваются пөпсином и трипсином. Существует 

ряд специфических окрасок для эластических 
| волокон: орсеин, резорцин-фуксин, по Вей- 
герту (см. Вейгерта методы окраски), резор- 
цин-сафранин, конго (см. Конго-красный). В ме- 
ханическом отношении эластические волокна 
отличаются от коллагеновых своей сильной 
растяжимостью и почти совершенной упру- 

гостью; они могут быть растянуты на 100% 

и возвращаются в прежнее положение; модуль 

упругости 3,8—6,3 кг на 1 см’. 

Сети эластических волокон всегда примеша- 
ны в большем или меньшем количестве к во- 
локнистой соединительной ткани, рыхлой и 
плотной, густые сети имеются в эластическом 
хряще. Собственно Э. т. встречается в двух 
главных модификациях. К первой относятся 
| связки и сухожилия, как-то: желтые связки 
| позвоночника (Неатеша Пауа), затылочная 
| связка (Но. посһав), нек-рые связки гортани, 
Це. 510-һуоіаеот, 1б. вазрепзогими реш, 


сухожилия мышц языка, гладких мышц тра- 
хөй, мышечных волокон стетавіегів, кожных 
мышц птиц и др. В связках эластические во- 
локна, достигающие значительной толщины, 
| идут все в одном направлении по длине связки; 
| они могут соединяться с соседними волокнами 
| косыми анастомозами, также идущими по дли- 
| не. Можду эластическими волокнами всегда 
находится аморфное основное вещество и пуч- 
| ки соединительной ткани рыхлого характера, 
к-рые оплетают эластические волокна и свя- 
' вывают их в одно целое, а также стойкие клет- 
ки соединительной ткани (рис. 1). Между во- 
| локнами в соединительной ткани проходят 
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кровеносные сосуды и нервы в небольшом ко- 
личестве. На поперечном разрезе связки эла- 
стических волокон имеют вид округлых, угло- 
ватых или сплющенных полей (рис. 2). Эласти- 
ческие связки и сухожилия встречаются там, 
тде требуется упругая передача движения.— 


Вторая модифика- 
ция эластич. ткани-- 
упругие перепонки 


и пластинки, встре- 
чающиеся во многих 
органах, главн. обр. 
в кровеносной систе- 
ме, гле они свернуты 
в трубки (тпейіа аор- 
ты, тетртапа е1аѕб- 
са іпіегпа и ежегпа 
артерий, эндокард), 
кроме того в дыха- 
тельных путях, в се- 
розных оболочках, в 
коже на грапице с 
подкожной клетчат- 
кой. Перепонки эти 
могут быть образо- 
ваны густой сетью 
эластических воло- 
кон различной тол- 
щины, разостланных 
в одной плоскости 
и спаянных аморф- 
ным промежуточным 
веществом; в других случаях волокна очень 
широки и сливалотся между собой, образуя 
сплошные пластинки с круглыми или оваль- 
ными отверстиями, так наз. окончатые пере- 
понки (плегабт. 1епезтафае) (рис. 3); последнее 
имеет место в сосудах. Благодаря своей упру- 
гости все эти образования допускают растяже- 
дению его в 


Рис. 1. Эластические волок- 
на желтой связки человека с 
небольшим количеством сое- 


динительной ткани между 
ними. (Но Келликеру.) 


Рис. 2. 


Рис. 3. 

Рис. 2, Поперечный разрез шейной связки быка, 
между волокнами соедпиктельная ткань с ядрами. 
(По Келликеру.) 

Рис. 3. Окончатая эластическая перепонка из а. саго- 
015 лошади. (По Келликеру.) 


прежнее состояние. Однако вопрос об эласти- 
ческих свойствах тканей не сводится только к 
наличию того или иного количества 9. т. 
(З4егпЪег&). 

Развитие эластической ткани происходит при 
участии клеток, схожих с фибробластами— 
эластобластов (Ртепапі),—-и идет наряду с обра- 
зованием коллагеновых волокон, причем в де- 
талях остается много неленого. В затылочной 
связке зародышей между клетками появляется 
сначала основное вещество из коллагеновых 
волокон, в к-ром пробегают тонкие эластиче- 
ские волоконца; по мере развития картина ме- 
няется, эластические волокна получают боль- 
шую толщину и выступают на первый план; 
это указывает на их способность к росту. По 
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современным взглядам, первое появление эла- 
стического вещества происходит в эктоплазме 
эластобластов в виде мелких капелек, сливаю- 
щихся затем в нити (Капуіег, Гарднер). Иногда 
в развитой ткани встречаются округлые зерна 
эластического вещества, расположенные чет- 
кообразно; возникают ли они в результате разви- 
тия или дегенеративного распада— остается 
невыясненным.—Пат. изменения в Э. т. 
наблюдаются нередко в виде разрыва волокон 
(эласторексис), разбухания их и т. п. Нередко 
отмечаются скопления бесформенных масс эла- 


“стина, напр. близ кожных раков. Возможно, 


что такие массы предоставляют собой не изме- 
ненный ранее предобразованный эластин, & 
своеобразный метаморфоз коллагена. Скопле- 
ния бесформенных масс эластина иногда обо- 
значалот как эластому. 

„Лит.: Гарднер М., К вопросу о тистогенезе и строе- 
нии эластической ткани, дисс., М., 1898; бетп - 
реге С., Обег @е е]азЫзсне Еазеги, Ұігсһоу'ѕ Агсв. #. 
раќћ. Апаѓ., В. ССІІУ, 1925. См. также лит. к ст. Сое- 
динительная ткань. В. Карпов. 

ЗЛЕИДИН (от греч. е]а1оп—масло), название, 
данное Ранвье (Бапуіег) маслянистому веще- 
ству, чернеющему от осмиевой кислоты, к-рое 
было им описано в зернистом и светлом слое 
кожи; в первом—в виде мелких капель среди 
зерен кератогиалина, во втором—в виде ско- 
плений большей величины, иногда выполняю- 
щих всю клетку (диффузный Ә.). Позднейшие. 
исследования (С1!Нало, 1908) показали, что Э. 
не имеет отношения к жирам и представляет 
собой альбумин; он растворим в воде, глице- 
рине, аммиаке, в избытке соляной и уксусной 
к-т, нерастворим в М№аС1, бензине, хлороформе, 
эфире, от алкоголя свертывается и не окраши- 
вается суданом и осмиевой к-той; хорошо кра- 
сится кислыми красками. Э. считали преждөе- 
предтечей көратина,; в наст. время—-побочным 
продуктом процесса кератинизации (Оппа) на- 
ряду с кератогиалином, гликогеном и олеино- 
вой кислотой, к-рая и дает реакцию с осмием 
(см. Еератогиалин и Кожа). 

ЗЛЕКТИВНОСТЬ, избирательное отношение 
структурных элементов к различным агентам 
с выявлением каких-либо специфических 
свойств этих элементов. Э. может быть осно- 
вана на хим. сродстве к тем или иным агентам. 
В основе ее могут лежать анат., физиол. пред- 
посылки (тонкая структура ткани, адсорпцион- 
ные свойства ее, тканевая реакция и т. п.). 
В гист. и цитологической методике это свой- 
ство элективного действия широко использо- 
пывается для диференцироеки тканевых эле- 
ментов или отдельных составных частей клет- 
ки. Благодаря избирательному отношению 
разных структурных элементов к различным 
хим. воществам удается их четко выявить из 
ряда других структур. Образцом такой 9. 
является элективная окраска ядер клеток при 
помощи нуклвалевой реакции, элективная окра- 
ска амилоида при помощи конгорот, электив- 
ная импрегнация осевых цилиндров серебром 
ит. д. В фармакологии говорят об элективном 
действии тех или иных лекарственных веществ... 
Э. имеется в виду при указаниях на невротроп- 
ное или дерматотропное действие тех или иных 
агентов, определяющее локализацию этих по- 
следних и развитие соответствующих клин.- 
анат. явлений. Э. не является чем-то стабиль- 
ным и колеблется в широких пределах, по- 
скольку физ.-хим. и фнкц.-анат. (напр. воз- 
растные) особенности тканей и органов все 
время испытывают значительные колебания. 


— 
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ЗЛЕНТРИЧЕСКИЕ ОРГАНЫ свойственны неко- 
торым рыбам, к-рые в силу этого и называются 
электрическими (рис. 1); таковы электрический 
скат('Гогреао тат- 
тогаѓа), электри- 
ческий сом (Ма- 
Іорфвгигиѕ), элек- 
7А трический угорь 


Пт = 0) з (бушпобиѕ Фес 
саты тісиѕ). Более сла- 


бые электрич. ор- 
ганы имеют Каја 
и Могтугив (псев- 
доэлектрич. ры- 
бы). Ә. о. явлн- 
ютея видоизме- 
ненными мышца- 
ми. У электричес- 
кого угря они ле- 
жат в виде двух 
пар продолгова- 
тых образований, 
из к-рых одна па- 
ра располагается 
вдольепинной сто- 
роны хвоста, дру- 
гаяже вдоль под- 
хвостного плавни- 
ка; тянутся они 
на “/5 длины тела. 
О степени их раз- 
‹  вития можно су- 
дить также по тому, что вес Э. о. относится к 
весу тела электрического угря, как 1 :2,66, при- 
чем рыбы эти достигают #0 кг веса при ё м длины. 
Э.о. состоят из при- 
близительно 6000 
пластинок, лежа- 
щих друг за другом 
{рис.2). Пластинки 
Э. о. (рис. 3) не- 
правильно волнис- 
ты по очертаниям 
своих поверхностей 
и на стороне, обра- 
щенной кпереди, 
образуют сосочко- 
ный слой; обращен» 
вая же к хвосту 
рыбы поверхность 
пластинки усеяна 
ворсинками. Пла- 
‚стинка одета сна- 
ружи тонкой обо- 
лочкой — электро- 
‚леммой. К сосоч- 
ковому слою каж- 
дой пластинки при- 
лежит богато разви- 
тое сплетение нерв- 
ных волокон с нерв- 
ными окончаниями. 
Оно заложено в 
промежуточных прослойках между пластин- 
‘ками Э. о. В целом последние грубо схема- 
тически сходны с вольтовым столбом. 9. о. 
электрического угря иннервируются прибли- 
‘зительно 350 нервами, отходящими от ган- 
тлиозных клеток, лежащих в самых различных 
частях спинного мозга позади центрального 
канала. Нервные волокна электрических орга- 
нов выходят через передние корешки спинного 
мозга. При электрическом разряде сосочковая 
(передняя) поверхность пластинки является от- 


Рис. 1. Схематическое изо- 
бражение электрических рыб 
с показанием направления 
электрического тока при уда- 
ре: 1-—бутпоѓиѕ е1іесігісиѕ; 
2--Ма1орѓегигиѕ; 3—Тогре4о; 
4—Баја; 5-—-Могтугиз. 


Рис. 2. 


Поперечный 
электрического угря: Е—эле- 
ктрические органы. 


разрез 


рицательной, а ворсиночная (задняя) — поло- 
жительной, следовательно при электрическом 
ударе ток у электрического угря идет от хво- 
ста к голове рыбы. 

Э.0. мраморного ската (рис. 4) ле- 
жат в передней половине тела по бокам черепа, 
причем заполняют всю толщу сплюенутого тела 
ската. Каждый 9. о. сверху по снятии кожи 


Рис; 3. Поперечный разрез пластинок (1) элект- 


рического органа электрического угря; 2—6с0соч- 
ковая поверхность; 3—ворсинчатая поверхность; 
4—хвостовой конец; 5—головной конец тела рыбы. 


имеет вид почковидного образования, состоя- 
щего из 507—610 вертикально стоящих и при- 
легающих друг к другу столбиков. Каждый 
столбик в евою очередь образован 375 электри- 
ческими пластинками. Иннервирующие их 
нервные стволы выходят из парных электричо- 
ских долек, лежащих на дорсальной поверх- 
ности продолговатого мозга по бокам средней 
линии. Направление электрического тока при 
действии Э. о. мраморного ската—от брюшной 
поверхности к спине рыбы.—9Э.0.электри- 
ческого сом а имеют иное происхождение; 
ло данным Фрича, они не связаны с мышцами 
и являются, видимо, производными железистых 
элементов кожных покровов. 9. о. в толще 
кожи одоватот все тело электрического сома. 
Иннервируются они с каждой стороны тела 
одним мощным боковым нервом, идущим от 
гигантских ганглиозных клеток, лежащих в 
начальной части спинного мозга. Направление 
тока при ударе--от головы к хвосту рыбы. 

Электрические рыбы обитают в жарких и 
теплых странах: электрический угорь живет 
в теплых пресных водах Гвианы и Бразилии, 
электрический сом— в реках Северной Африки, 
Тогрейо (различные виды)—в Атлантическом 
океане, в Средиземном море. Электрический 
удар получается в том случае, если дотронуть- 
ся напр. до хвоста электрического угря. Нри 
этом получается сильное сотрясение, ошело- 
мляющее человека. Особенно чувствительны 
первые удары крупных электрических угрей. 
Последующие удары слабеют вследствие уто- 
мления рыбы. Даже сильные удары не могут 
убить человека и более крупных животных. 
Все же на короткое время удар может сбить с 
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ног и как бы парализовать мышцы. Этим объяс- 
няется местное название электричоского угря 
«аримна», что на языке индейцев племени тама- 
наков обозначает «лишающий движения». Элок- 
трический угорь парализует мелких животных, 
рыб, раков и др. и их пожирает. Продукция 


Обычный переменный ток, применяемый в тех- 
нике, меняет направление 100 раз в секунду 
(50 периодов); токи высокой частоты, приме- 
няемые в радиотехнике, а также в медицине 
(например токи д’Ареонваля, диатермия), дә 
108 раз в секунду. 


Рас. 4. Поперечный разрез тела Тогредо осеПаѓа. О —әлектрические органы. 


электричества не является специфической осо- 
бенностью Э.о., т. к. биоэлектрические явления 
свойственны работающим мышцам, сердцу, 
гладким мышцам, нервам и др., новЭ.0о.в связи 
сих специальным строением продукция элек- 
тричеетва возрастает в большой мере. 

Лит.: патіеп 3., ріе Ргойокіоп аст ЕСЕНИН 
(Напдриећ 4. ўетр1еіспепіеп Рһуѕіоіоріе, һегаџѕсесереп 
у. Н. Ҹіпрїегѕіеіп, В. ИГ, Н, 2, Јепа, 1910—14, лите- 
ратура). Е. Павловский. 

ЭЛЕКТРИЧЕСКИЙ ТОН, процесс движения 
элеқтрических зарядов. Этот процесс. может 
вызываться или силами электрического поля 
(ток проводимости) или какими-либо внешними 
силами (конвекционный ток). Примером тока 
проводимости может служить напр. ток, воз- 
- нкающий в проводнике, приключенном к 
двум нолюсам гальванического элемента; при- 
мером конвекционного тока— перемещение ру- 
кой варяженного тела на изолирующей под- 
ставке. Иногда говорят еше о токе смещения, 
к-рый по сушеству дела есть скорость измене- 
ния электрического по- 
ля в пустоте или в дан- 
ной среде. В обычном 
понимании под; Ә. т. 
подразумевают ток про- 
водимости, Носителями 
электрических зарядов, 
движением которых и 
обусловливается — воз- 
никновенио Э.т., явля- 
ются электроны (см.) 
(металлич. проводники) 
или моны (см.) (жидкие 
проводники или разряд 
в газе). Под скоростью распространения 9. т. 
подразумевают не скорость движения этих 
носителей, которая обычно невелика (порядка 
1 мм/сок.), а скорость распространения энер- 
гии, или, что то же, скорость распространения 
электромагнитной волны вдоль проводника, 
к-рая имеет воличину, близкую к скорости све- 
та (300 000 км/сок.). Направление Э. т. совер- 
шенно условно считалот от положительного по- 
люса к отрицательному. На самом деле напра- 
вление движения зарядов обусловлено их носи- 
телями и различно в различных случаях; так, 
в металлических проводниках электроны дви- 
жутся от —к +, в растворах мы имеем одно- 
временное движение положительных и отрица- 
тельных ионов во взаимнопротивоположных 
направлениях. В случае, если направление то- 
ка в проводнике сохраняется неизменным, то 
мы имеем постоянный ток, если оно меняетсея— 
переменный. Пероменный ток характеризуется 
своей частотой, к-рая показывает, сколько раз 
в секунду ток меняет паправлоние на обратное. 


Рис. і. 


Б. М.Э. т. ХХХУ. 


Величина Э.т., или сила тока, измеряется ко- 
личеством электричества, проходящего еже- 
секундно через поперечное сечение проводника. 
Сила тока, при к-рой в 1 сек. через поперечное 
сечение проводника проходит 1 кулон, назы- 
ваетен 1 ампер (А). Производная единица— 
1 миллиампер (тА)=0,001А. Сила тока (1) 
в проводнике зависит от его электрического 
сопротивления (К) и от разности потенциалов, 
или напряжения (У,-У.), приложенного к его 
концам. Эта зависимость выражается законом 


А УЏ-Ӱ, 
Ома, имеющим следующий вид: т= >“ . 


Сила тока в ТА возникает в проводнике с со- 
противлением в 1 ом (1 9) при разности потен- 
циалов на кон- 


пах его, рав- 
ной 1 вольту 
(1 У). Закон 


Ома приложим 
как ко веей це- 
пи, такик от- 
дельным участ- 
камее. Он спра- 
ведлив для 
твордых и жид» 
ких проводни- 
ков и нө при- 
ложим лишь 
к разряду в га- 
зе. Сопротив- 
ление провод- 
ника (В) про- 
порционально его длине (1), обратно пропор- 
ционально площади поперечного сечения его 


А 1 
(3) и зависит от материала его: В = ох; по- 


следняя зависимость выражается коефициен- 
том р, носящим название удельного сопро- 
тивления вещества. Единицей сопротивления 
является 1 ом. Для измерения сопротивлений 
б. ч, пользуются схемой, называемой «мости- 
ком Уитстона» (см. Газовая цепь). Для изме- 
рения сопротивления жидкостей, разлагаемых 
Э.т., применяют видоизмененный мостик Уит- 
стона—мостик Кольрауша. При наличии одной 
перазветвленной цепи сила тока в любом ее 
участке постоянна. В случае разветвленной це- 
пи сила тока определяется при помоши законов 
Кирхгофа. Эти законы следующие: 1) Алге- 
браичоская сумма сил токов в любой точке раз- 
ветвления равна 0. Напр. 1,— 1— 1,4 1, = [= 
==0 (рис. 1). 2) В любом замкнутом контуре, 
мысленно выделенном из данной разветвленной 
цепи, алгебраическая сумма произведений сил 
токов на соответствующие сопротивления равна 
сумме электродвижущих сил: ЦВ. +18 — 
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-186, -1.8.= —Е.- Е, (рис. 2). Из этих правил 
непосредственно следует напр., что в парал- 
лельно включенных проводниках силы токов 
обратно пропорциональны сопротивлениям их. 

Для возникновения Ә. т. необходимо наличие 
замкнутой цепи, составленной из проводников, 
и существование разности потенциалов между 
двумя точками этой цепи. Если эта разность 
потенциалов не поддерживается извне каким- 
либо специальным источником, то вследствие 
переходов электричества потенциалы уравни- 
ваотся и ток прекращается. Источником, под- 
держивающим постоянство разности потенциа- 
лов, может служить любой генератор электри- 
ческой энергии, как-то: гальванический эле- 
мент, аккумулятор, динамомашина, термоэле- 
мент, фотоэлемент и пр. Все эти источники 
Э. т. преобразуют различные виды энергии 
(механическую, тепловую, световую и др.) в 
электрическую энергию. Энергия 9. т., выде- 
ляющаяся на данном участке цепи, опреде- 
ляется его силой и разностью потенциалов на 
концах этого участка и измеряется в джоулях 
или ватт-часах. 1 джоуль равен работе тока 
силой в 1А при разности потенциалов в 1\У 
в течение 1 сек.; 1 ватт-час—работа того же 


тока за 1 час, 1 ватт=10° эрг/сек. == = 


= 0,24 мал. калории/сек. Производные еди- 
ницы-—1 гектоватт-час (гвч) и 1 киловатт-час 
(квтч). Проявляется энергия Э.т. в различных 
его действиях, как-то: тепловом, магнитном, 
химическом и др. При прохождении Э. т. по 
проводнику выделяется тепло, количество ко- 
торого определяется формулой Джоуля-Ленца 
© =0,24 ГВ, где 9 — количество теплоты в ма- 
лых калориях, [—сила тока в амперах, К— 
сопротивление проводника в омах, &— время 
в секундах. 

Э. т. создает вокруг себя магнитное поле, на- 
пряжение к-рого пропорционально силе тока. 
(Напряжение магнитного поля Н на расстоя- 
нии г от бесконечно-длинного прямого провода 


стоком І равно: Н= х, напряжение магнитного 


поля в центре кругового проводника радиусом 
ғ, ссилой тока І равно: Н= 21, Проходя че- 
рез неметаллические проводники, в к-рых пе- 
ренос электричества обусловлен ионами, ӘЧ. т. 
производит на них электролитическое действие, 
т.е. разлатает их с выделением металлов или 
водорода на отрицательном полюсе, а осталь- 
ных металлоидов—на положительном. Коли- 
чество вешества, выделенного при электролизе, 
выражается законом Фарадея: М =ец, где М— 
масса выделенного вещества, Т—сила тока, {— 
время, өе—электрохимический эквивалент дан- 


ного вещества, зависящий от его атомного веса; 


и валентности. К этим действиям Э.т. следует 
прибавить еще способность возбуждать свече- 
ние при прохождении тока через газ. Это явле- 
ние может иметь место либо в случае разрожен- 
ных газов (гейслеровские трубки, газосветные 
лампы) либо при атмосферном давлении (воль- 
това дуга). Прохождение тока через газы про- 
исходит по особым законам. 

Разнообразные практические приложения 
Э. т. основаны на применении перечисленных 
действий его. Различные нагревательные при- 
боры, лампочки накаливания, электрические 
печи, аппараты для гальванокаустики и др. 
приборы используют тепловое действие Э. т. 
Всевозможные электромагнитные приборы, эле- 


ктромоторы и пр. осноғаны на применении элек- 
тромагнитных свойств тока; гальванспластика, 
очистка металлов путем электролиза, ионогаль- 
ванизация— хим. действия тока. Свечение газов 
при прохождении тока используется для уст- 
ройства источников света как в видимой обла- 
сти спектра (неоновые, натровые и др. газосве- 
товые лампы), так и ультрафиолетовой (кварце- 
вые ртутные лампы). На использовании этих же 
действий тока построены приборы, служащие 
для измерениясилы тока, амперметры. Для из- 
мерения малых сил токов применяют миллиам- 
перметры (тысячные доли ампера) и гальваноме- 
тры (до 10 М А). Энергия Э.т., прошедшего за 
нек-рое время через цепь, измернется специаль- 
ными приборами—электрическими счетчиками, 
показывающими энергию непосредственно в 
валт-часах. Действие счетчиков обычно основано 
на электромагнитных свойствах тока. Для регу- 
лирования силы тока служат реостаты, пред- 
ставляющие собой проводники, сопротивление 
которых можно легко изменять. Реостат вклю- 
чается последовательно с прибором, силу тока в 
к-ром желают регулироваль. Изменяя сопро- 
тивление реостата, меняют силу тока в нем, а 
следовательно и в приборе, включенном после- 
довательно с ним. 

Для удобного включения и выключения, а 
также для изменения направления тока в цепи 
употребляют различного рода рубильники, ком- 
мутаторы и контактные ключи. Устройство их 
весьма разнообразно, в зависимости от цели, 
для к-рой они применяются. Эти приспособле- 
ния вместе с электроизмерительными приборэ- 
ми часто монтируютея на распределительной 
доске, к-рая служит для управления подачей 
тока к отдельным установкам. На этих же дос- 
ках обычно помещают предохранители, защи- 
щающие приборы от прохождения через них 
тока слишком большой силы. Опи представляют 
собой легкоплавкие проволочки, включенные 
последовательно с прибором, расплавляющиеся 
при силе тока, превышающей ту, на к-рую они 
рассчитаны. Преобразование токов (постоян- 
ного в переменный, низкого напряжения в вы- 
соков ит. п.) производится при помощи умфор- 
меров, трансформаторов, выпрямителей, индук- 
торов и др. Трансформатор позволяет менять 
напрнжение переменного тока, выпрямитель 
превращает переменный ток в постоянный, ум- 
формөр применяетея для преобразования на- 
пряжения постоянного тока или превращения 
постоянного тока в переменный или наоборот. 
Индуктор превращает прерывистый ток низкого 
напряжения в переменный ток высокого напря- 
жения. В нек-рых случаях для получения пре- 
рывистых токов (ритмическая гальванизация, 
питание индукторов и др.) в цепь включают 
прерыватели, производящие автоматически за- 
мыкание и размыкание тока через определен- 
ные промежутки времени. Для получения боль- 
шой частоты прерывания пользуются электро- 
магнитными, вращающимися или электролити- 
ческими прерывателями. Если необходимо про- 
изводить размыкания и замыкания через срав- 
нительно большие промежутки времени, поль- 
зуются контактным маятником или метроно- 
мом с ртутными контактами.—Физиол. дейст- 
вия тока сводятся в основном к сокращению 
мышц при прохождении тока, внутритканевым 
физ.-хим. и биохимич. процессам, связанным с 
элоктролизом, и нагревапию тканей теплом, 
выделяюшимея при прохождении Э. т. (см. 
Электровозбудимость). Физиол. действие тока 
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зависит в сильной степени от частоты его. Так, 
переменный ток высокого напряжения, но низ- 
кой частоты оказывает смертельное действие 
ва организм, в то время как то же напрнже- 
ние при высокой частоте совершенно безболез- 
ненно переносится организмом. 

Лит.: См. к ст. Электричество. ТГ. Неуимии. 

Электротравма. Источником поражения элек- 
тротоком могут служить как токоведущие части 
электроустановки, находящиеся под, напряже- 
нием или предварительно обесточенные, но 
преждевременно или случайно оказавшиеся 
включенными вновь, так и предметы, не имею- 
щие непосредственной связи с электрической 
сетью, но неожиданно оказавшиеся под напря- 
жением вследствие повреждения изоляции со- 
седних токоведущих частей, соединения с ни- 
ми каким-нибудь проводником, индукции от 
последних ит. п. В последнем случае опасными 
могут оказаться не только установки сильного 
тока (хотя бы и с низким напряжением, как ос- 
ветительная сеть), но и слаботочные (до 100 
миллиампер)—телефон, телеграф, радио. 

Повреждения от электрического тока проис- 
ходят как от его непосредственного прохож- 
дения через организм, так и от той энергии, в 
к-рую он превращается вне организма при раз- 
ряде его в непосредственной близости (тепло, 
свет, звук). Общая реакция организма на про- 
хождение Э.т. выражается в болевых ощуще- 
виях, сокращении мышц соответствующей груп- 
пы или общем тетанусе, расстройстве деятель- 
ности нервных центров, органов дыхания и кро- 
вообращения, до моментальной смерти вклю- 
чительно. Местные явления сводятся к так 
наз. «знакам тока» (В1топааатКе), к ожогам раз- 
личной степени, вплоть до обугливания и сго- 
рания отдельных частой тела. Наиболее опас- 
ным считается переменный ток малой частоты 


Рис. 4. 


Рис. 3. 
Рис. 3 и 4. Типичные знаки тока: рис. 8—ме- 

сто входа; рис. 4 место выхода. 
(обычный технический ток в 50 периодов в сө- 
кунду) силой, измеряемой сотнями миллиампөр 
(0,1—0,5А). Включение двухполюеное (между 
двумя концами провода) опаснее однополюсно- 
го (между токоведущей частью и вемлей). Вот- 
вление тока в организме, роль нервной системы 
одновременно и как проводника тока и как про- 
водника раздражения могут давать в результа- 
те реакцию соответствующих нервных центров 


и узлов даже и в тех случаях, когда мозг и серд- 
це не лежат на линии кратчайшего пути между 
местом входа и местом выхода тока. Роль на- 
пражения относительна, т. к. в зависимости 
от сопротивления организма (последнее колеб- 
лется от тысяч до миллионов ом) или отделяю- 
щих от токоведущей части и от земли предметов 
сила тока может падать ниже опасных величин. 

Пат.-анат. изменения во внутрен- 
них органах и системах или не определяются 
вовсе (смерть от первичного паралича сердца 
и вазомоторов), или обнаруживаются в виде 
повышенного кровенаполнения и отечности 
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Рис. 5. Металлическая импрегнация в обла- 
сти лучезапястного сустава. 


мозга, иногла кророизлияния в нем (первичный 
паралич нервных центров), или в виде отеч- 
ности легких, кровоизлияний в слизистые и се- 
розные оболочки, субплевральной эмфиземы 
(смерть от асфиксии). Гист. картина пораженил 
нервной системы сводится к мелким кровоизли- 
яниям в различных отделах мозга, вакуолиза- 
ции клеток серого вещества, расплывчатости 
очертаний ит.д. Изменения во внутренних орга- 
нах наблюдаются редко и не патогномоничны. 

Общие клинические явления сводятся глав- 
ным образом к нарушению деятельности орга- 
нов дыхания и кровообращения и нервным, гла- 
вным образом вегетативным расстройствам, б. ч. 
носящим функциональный и скоропреходя- 
щий характер. Со стороны крови наблюдается 
в отдельных случаях гемоглобинемия, анэози- 
нофилия, тромбоцитопения, лейкоцитоз, по- 
нижение резервной щелочности и как более по- 
стоявный симптом гипергликемия. «Знаки то- 
ка»— своеобразные изменения кожи под влия- 
нием небольших количеств джоулевского тепла 
и электролитического действия тока представ- 
ллют собой поверхностные беловато-сероватые 
пятна, или мозолевилные образования с запа- 
дением в центре, или напоминают заживающие 
ранки, царапины и т. п. (рис. 3, 4). При сгора- 
нии касающегося тела металлического провод- 
ника наблюдается импрегнация кожи металлом 
(рис. 5). Часто «знак тока» является отпечатком 
токоведущей части, к к-рой прикоснулся по- 
страдавший. Волосы вокруг «знаков тока» боль- 
шей частью не сожжены, а только скручены. 
«Знаки тока» обычно бозболезненны. Воспали- 
тельная реакция в чистых случаях обычно от- 
сутствует. «Знаки тока» обнаруживаются пре- 
имущественно на месте входа тока. На месте 
выхода—в случаях, когда ток идет по резко ог- 
рапиченному пространству, напр. по гвоздю 
в обуви. Микроскопически «знаки тока» харак- 
теризуются т. н. «сотообразными пустотами» в 
роговом слое, щеткообразным вытягиваниом 
клеток Мальпигиева слоя и аналогичным вытя- 
гиванием клеток волосяных мешочков и эндоте- 
лия капиляров. В более глубоких слоях обна- 
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руживаются узкие с обугленными стенками 
щели—<«ходы тока». 

При более значительном образовании джоу- 
левского тепла местные изменения теряют обыч- 
но свою специфичность и дают картину ожогов 
различных степеней, но при длительном воздей- 
ствии тока большой силы и образующейся вы- 
сокой 1° картина иногда вновь становится свое- 
образной: кожа, обладающая большим сопро- 
тивлением, обугливается и сгорает, мыпщы, 
хорошо проводящие ток, обнажалотся, и соот- 
ветствующий участок напоминаот анат. препа- 
рат. Кости могутплавиться идавать жемчужино- 
подобные образования. «Знаки тока» и ожоги 
наблюдаются и на пути хода тока по поверхно- 
сти тела—в складках и прилегающих друг к 
другу частях кожи, чаще всего на предплечьи, 
у основания ладони (при судорожном сгибании 
кисти), где ток, встречая большое сопротивле- 
ние, превращается в джоулевское тепло или 
тает искры. Ближайшие к пострадавшему уча- 
стку ткани находятся обычно в состоянии рез- 
кого отека, вызвапного изменением стенок 60- 
судов и тромбозом. Местные изменения со сто- 
роны органов чуветв вызываются б. ч. не про- 
хождением тока через организм, а превраще- 
нием его в соответствующую другую энергию 
(свет, звук) вне организма. 

Течение электротравмы в отношении об- 
щих симптомов как правило благоприятно. Яв- 
ления со стороны внутренних органов, гл. обр, 
сердечно-сосудистой системы, обычно быстро и 
полностью сглаживаются. Более длительные 
функциональные расстройства нервной систо- 
мы, гл. обр. вегетативной, наблюдаются чаще. 
В виде исключения наблюдаются (в ближайшие 
часы и дни) рецидивы тяжелого состояния с яв- 
лениями расстройства сердечной деятельности 
и повышением внутричеренного давления. Ме- 
стные явления отличаются весьма свовобраз- 
ным течением. Характерное отличие электричо- 
ских ожогов от ожогов термических состоит в 
том, что ткани оказываются пораженными силь- 
нее и на площади большей, чем можно было об- 
наружить сразу. Ближайшие к месту видимого 
повреждения участки ткани находятся сперва 
долгое время в состоянии некробиоза и впослед- 
ствии отторгаются. При расположении ожога, 
вблизи крупных артерий наблюдаются на почве 
аналогичного изменения стенки сосуда весьма 
часто на 3—4-й неделе обильные кровотечения, 
останавливаемые с большим трудом и рецидиви- 
рующие вследствие обычной для таких случаев 
неспособности сосуда к епадению и обнаружива- 
емой им хрупкости при захватывании кровооста- 
навливающим зажимом, при наложении лигатур 
ит. п, В дальнейшем процесс течет лучше, чом 
при обычных ожогах, проявляя малую пнаклон- 
ность к нагноению, а, наоборот, повышенную ре- 
генеративную способность тканей и сопровожда- 
ясь лучшим фикц. исходом. 

Лочение электротразмы в отношении 
общих лвлений чисто симптоматическое: на- 
блюдение и постельное содоржание в сколько- 
‚нибудь серьезных случаях, с учетом возможно- 
сти неожиланного ухулшония, борьба с к-рым 
однородна с мерами первой помощи. В отноте- 
нии местных изменений применяются общие ме- 
тоды лечения ожогов. В виду указанных выше 
изменений тканей и характера течения про- 
цесса с хир. вмешательствами следует по воз- 
можности воздерживаться до образования де- 
маркационной линии. Остановку артериального 
кровотечения р2комендуетея производить по 


возможности давящей повязкой и жгутом и 
лишь в случае ноуепеха—перевязкой сосуда на 
протяжении за пределами имеющегося отека 
или подозрительных по своей жизнеспособно- 
сти тканей. В целях предупреждения потери 
крови при ожидаемых по локализации ожога 
кровотечениях рекомендуется, укрепление на 
соответствующем мөстә конечности свободно 
обведенного вокруг нее жгута и инструктаж 
соседей по палате о необходимости немедлен- 
ного өго затягивания при первом появлении 
крови на поверхности повязки. 

Первая помощь при электротравме 
слагается из мер спасания, мер оживления, мәр 
борьбы сугрожающими жизни явлениями и мер, 
направленных на местные изменения. Освобож- 
дение пострадавшего из-под действия тока про- 
изводится (с учетом того, что он сам находится 
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Рис. 6. Набор для спасания: резиновые перчатки, 

галощи, щиицы с изолирующима ручками для пе- 

ресечения проводов и медиая цепочка для ко- 
роткого замыкания проводов. 


под напряжением) после предварительной ‘изо- 
ляции спасающего как от пострадавшего (рези- 
новые перчатки, обматлвание рук шелковой или 
шерстяной материей, захватывание не за откры- 
тые части тела, а за одежду), так и—при токах 
высокого напряжения— от земли (резиновый 
коврик или исправные галоши, подостланная 
сухая одежда, толетое стекло, стопка бумаги, 
сухая доска и т. п.). Для отделения провода 
от пострадавшего или пострадавшего от провода 
применяются сухие, плохо проводящие ток пред- 
меты: деревянная палка, воревка ит. п. (рис. 6). 
Притоках напряжением свыше 6 000 вольт меры 
спасания применяются уже вдали от пострадав- 
шего путем выключения или перерыва тока, на 
станции или на сети соответствующими тех- 
ничоскими мероприятиями. При наличии со- 
знания или признаков жизни меры первой 
помощи те же, что и при неспецифическом об- 
мороке, коляпсө или шоке, но более срочные, 
энергичные и настойчивые в виду большей тя- 
жести производящей причины. Отсутствие при- 
знаков жизни не дает еще права при современ- 
ном состоянии вопроса ечитать пострадавшего 
мертвым. Выдвинутая Еллинеком теория о воз- 
можности мнимой смерти в ряде случаев в пер- 
вые моменты после поражения током и на- 
блюдаемые случаи оживления пострадавших, 


признанных в первый момент мертвыми даже 
врачами, требуют срочных, непрерывных, дли- 
тельных и квалифицированных мер помощи, а в 
частности и гл. обр. искусственного дыхания, & 
также массажа, сердца, электризации п. рһгепі- 
сі ит. д. При явлениях цианоза производит- 
ся венесекция, удобнее у. зарвепае; при явле- 
ниях повышенного внутричерепного давления— 
спинномозговая пункция. Из медикаментозных 
средств применяютсн: адреналин 1 см? (в физиол. 
растворе) внутривенно или внутрисердечно, ло- 
белин 1 см? раствора 1:1 000, корамин 3—4 вмз 
25%-ного раствора, раствор глюкозы, Ринго- 
ровская жидкость ит. п. Показанием к прекра- 
щению оживляющих мероприятий служит толь- 
ко появление несомненных признаков смерти: 
трупных пятен и трупного окоченения. 
Профилактика электротравмы сводит- 
ся к точному соблюдению правил техники без- 
опасности при монтаже, ремонте и эксплоатации 
электроустановок, к инструктажу и ознакомле- 
нию с опасностями и мерами предосторожности. 
Аналогичные техничоскому электричеству из- 
менения в организме производит и атмосфер- 
ное, с той разницей, что при поражении мол- 
нией, напряжение к-рой выражается миллио- 
нами вольт, особенно резко проявляется дина- 
мическое действие тока, выражающееся напр. 
отрывом отдельных частей тела, отбрасыванием 
человека и т.д. Внешние повреждения в общем 
сходны со «знаками тока». Характерными фигу- 
рами поражения молнией считаются красные 
древовидные, ветвяшиеся полосы на коже, соот- 
ветствующие ходу кожных вен (паралич их, 
диапедез ит. п.). Меры помощи и лечения те ке, 
что и при поражении техническим электриче- 
ством. Практикующееся часто зарывание по- 
страдавших в землю научных обоснований под 
собой не имеет и является лить напраеной 


потерей времени. 
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Электрические токи коры мозга, или био- 
электрические явления коры мозга. Ете извест- 
ный физиолог Длюбуа-Реймон (1849 г.) на ля- 
гушках, черепахах, кроликах установил, что 
мозг, так же как и нервы и мышцы, обладает 
электрическими свойствами. Катон в 1875 г., 
изучая Э. т. больших полушарий мозга, пока- 
зал, что деятельная часть мозга с точки зрения 
локализации электрострицательна; переход се 
в состояпие возбуждения сопровождается по- 
этому отрицательным знаком. Изучению этих 
же вопросов посвящен ряд работ известного 
физиолога Данилевского (1876 г.), Сеченова 
(1882 г.), Вериго (1889 г.) и целого ряда дру- 
гих авторов-—русских и иностранных. Говоря 
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о наличии электрогенных свойств мозга, той 
или другой части центральной или перифери- 
ческой нервной системы, исследователи того 
периода пользовались грубыми, недостаточно 
чувствительными измерительными приборами. 
Между тем электрические напряжения, созда- 
ваемые мозгом, центральной нервной системой, 
настолько слабы (около десятитысячных долей 
вольта), что для их выявления требовались 
чрезвычайно чувствительные приборы, которые 
явились уже продуктом более позднего времени 
{струнный гальванометр). При помощи этих 
аппаратов в изучении биоэлектрических явле- 
ний живых тканей организма (особенно мышц 
и периферической нервной системы) несомнопно 
были сделаны значительные достижения. К, этим 
достижениям относятся также чрезвычайно ин- 
тересные работы Бека и Цибульского, которые 
(1892) изучают биоэлектрические токи п`н- 
тральной нервной системы на собаках и обезь- 
янах. В 1900 г. Флейшль фон Марксов (Е1е15е 1 
у. Магхо\м) получил токи действия с зритель- 
ной области мозга при освещении глаза. Но 
уровень техники того периода еше не давал воз- 
можности, помимо констатации наличия элек- 
трогенных свойств мозга или отдельных его 
областей, говорить о характере этих биоэлект- 
рических явлений, об их закономерностях, 
особенно в отношении биоэлектрических явле- 
ний основного субстрата нашей нервно-психи- 
ческой деятельности—коры большого мозга. 
Отсутствием этих технических возможностей 
объясняется и отсутствие после работ Бека и 
Цибульского б. или м. значительных работ по 
изучению биотоков мозга. Русский исследова- 
тель Кауфман, к-рый подтвердил данные Бека 
и Пибульского об изменении электрического 
потенциала в зрительных областях коры моз- 
га при периферических зрительных раздраже- 
ниях, заканчивает свою интересную работу так: 
«можно только удивляться, почему в течение 
20 с лишком лет, протекших после прекрас- 
ных исследований Бека и Цибульского, метод 
изучения биоэлектрических токов оставалея 
как бы в забвении». 

Развитие и успехи современной техники, в 
частности появление в сравнительно недавнее 
время очень чувствительных измерительных 
приборов и катодных усилителей, вновь поста- 
вили перед исследователями вопрос об изуче- 
нии биоэлектрических явлений живых тканей 
организма и особенно наиболее тонко организо- 
ванной из них— нервной ткани, к-рая притом 
обладает еще сравнительно слабыми электроген- 
ными свойствами. Основное достижение здесь 
заключается в том, что мы сейчас в состоянии 
пе только определить наличие биоэлектриче- 
ских явлений в центральной нервной системе, 
в частности в коре головного мозга, но и, улав- 
ливая эти биотоки, мы в состоянии их в значи- 
тельной степени усилить и графически реги- 
стрировать, что уже дает нам возможность изу- 
чить и вывести ряд закономерностей «покойно- 
го» и действующего мозга (рис.7). На этом при- 
мере чрезвычайно наглядно можно видеть зна- 
чение развития техпики для науки, в данном 
случае для психоневрологической науки. 

Если говорить о современных достижениях 
по изучению биоэлектрических токов коры 
большого мозга, то здесь наряду с нашими тепе- 
решними возможностями технического поряд- 
ка— наличие мощных усилителей, паличие ап- 
паратов (певрограф), не только усиливающих 
биоэлектрические токи, но и тут же регистри- 
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рующих графически эти токи, —громадное зна- 
чение имеют современные знания о структур- 
ных особенностях коры большого мозга, т. н. 
архитектоника мозга. Если до самого послед- 
него времени все исследователи могли говорить 


Рис. 7. Схема усилительпого устройства "для 
регистрации биоэлектрических явлений в ко- 
ре головного мозга. 


об электрических потенциалах мозга при отво- 
дении токов от «двух полюсов мозга» или двух 
«областей» мозга, то современные знания об 
архитектонике мозга позволяют значительно 
ближе подойти к пониманию связей, взаимоот- 
ношений этих биоэлектрических токов с от- 
дельными архитектоническими полями коры 
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Рис. 8. Собственные токи отдельных полей ко- 
ры мозга кролика: 1—тезю тшоіогіса (атеа. аб- 
гапи|ат13); 2—агеа за (зрительная зона); 
8—слуховая зона; 4—гебіо рагісћај1ѕ; 5-—гее1ю те- 
їгоѕрісшацйз втапиагіѕ 3; 6--ршруиѕ оНасфоги5. 


мозга, что открывает новые возможности для 
‚проникновения в темные области работы мозга. 
Работы такого направления начаты за поелед- 
ние годы в Германском ин-те мозга. В наст. 
время Московский ин-т не только освоил соот- 
ветствующую аппаратуру и методику, но и до- 
стиг весьма важных результатов в этой обла- 
сти. Саркисову и Ливапову удалось показать, 
что отдельные архитектонические поля, о к-рых 
говорилось выше, как напр. моторное, зритель- 
ноз и слуховое, имеют свои характерные для 


данной области электрические токи, т. н, соб- 
ственные токи коры (рис. 8). Далее, иселедова- 
ния этих авторов показали, что при соответет- 
вующих внешних раздражениях эти собетвен- 
ные токи дают изменения. Так напр., если от- 
вести собственные токи от зрительной области 


Рис. 9. Токи действия атеа эиЧаба при световом 
раздражении глаза (1,2); токи действия слуховой 
области (3). 
коры мозга и тут же нанести внешнее раздра- 
жение глазу светом, то в момент нанесения раз- 
дражения сейчас же происходит изменение кри- 
вых, что графически фиксируется на автомати- 
чески действующей фотокамере (рис. 9). Еще 
более разительным является тот факт, что внеш- 
нее раздражение, нанесенное зрительной обла- 
сти коры, является небезразличным и для со- 
седнего поля, т. к. собственные кривые этого 
соседнего поля значительно уменьшаются в 
амплитудах (рис. 10). Этот факт имеет чрезвы- 
чайно большое значение в понимании механиз- 
мов работы коры мозга, в понимании взаимо- 
отношений отдельных областей коры в том или 
другом акте. Если до сих пор мы могли на 
основании капитальных работ школы И. П. 
Павлова, а также работ А. А. Ухтомского и др. 
говорить о целом ряде важных положений об 
основных механизмах деятельности коры боль- 
ших полушарий, то несомненно метод улавли- 
вания и записи биоэлектрических токов дает 
нек-ров объективное выражение этих механиз- 
мов. Наряду с этими данными важно изучение 
природы самих биоэлектрических явлений коры 
мозга—выведение ряда закономерностей о ха- 
рактере получаемых кривых, об их соотноше- 
ниях с отдельными областями коры мозга ит.д. 
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Рас. 10. Собственные тонки (гесіо тоѓёогіса атеа 
автапшагіѕ) снижаются при раздражении сосел- 
него поля (1); собственные токи гесіо райебаНз 
изменяются (снижаются) при раздражении сосед- 
него полн агеа ѕігіаѓа (2). 
Корнмюллёром отмечено то положение, что те 
области коры мозга, к-рые характеризуются 
валичием мелкоклеточности (в частности зри- 
тельная область коры, агеа зада), дают кри- 
вые с значительно выраженными амплитудами 
и, наоборот, области коры мозга, характери- 
зующиеся отсутствием мелкоклеточности и бо- 
гатством крупными клеточными элементами, 
дают кривые с мелкими амплитудами, Опыты 
Саркисова и Ливанова полностью подтвер- 
ждают это положение. Кроме этого по вопросу 
об изучении кривых биоэлектрических токов в 
смысле выявления ряда закономерностей в ла- 
боратории ип-та мозга проведена специальная 
работа (М. Н. Ливанов), к-рая позволила на 
основании математического анализа этих кри- 
вых по методу анализа апериодических кривых 
Н. А. Бернштейна притти к интересным пред- 
положениям о характере кривых отдельных 
областей, их природы и закономерности. 
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Сейчас уже имеется возможность вникать 
эще глубже в природу получаемых кривых био- 
электрических токов не только в смысле свя- 
зи их с отдельными архитектоническими полями 
коры мозга, но и в смысле соотношения отдель- 
ных слоев коры в выявлепии этих биоэлектри- 
ческих токов-—факт огромной важности для 
улснөния механизмов работы коры в целом и 
различных областей ее в отдельности. Наконец 
последние достижения в этих исследованиях 
заключаются в том, что если в первый период 
работ биоэлектрические токи получались нө- 
посредственно от мозга, т. о. путем вскрытия 
черенной коробки подопытного животного, 
то сейчас можно получать биоэлек трические 
токи, не вскрывая черепа, т. ө. через костную 


И 1 
ЗАДАЛА Аал я АЛ д АДЛЫ АА д о 


а, у паа 


Рис. 11. Биоэлентрические токи с моторной во- 
ны через костную ткань (1); биоэлектрические 
токи той же области, полученные непосредет- 
венно от мозговой коры (2); токи действия агеа 
зи1аа при зрительном раздражжечии глаза, по- 
лученные через костную ткань (3); токи действия 
атеа ѕїітіаїа, полученные непосредственно от коры 
мозга (4); токи действия слуховой области, по- 
лученные через костную ткань при хлолке в ла- 
доши (5). 


ткань (рис. 11). Правда, токи, получаемые через 
костную ткань, в отличие от токов, получаемых 
непосредственно от мозга, не так сильно выра- 
жены, но здесь вопрос может итти только о 
дальнейшем усовершенствовании техники и ме- 
тодики исследований. Сами по собе эти данные 
уже открывают путь к более важным иселедо- 
ваниям—к исследованиям биоэлектрических 
токов у человека. Работы венского ученого Бер- 
гора (Вегаег) и такого же характера работы, 
начатые в Московском институте мозга, а так- 
жә появившиеся за последнее время работы 
Эдриана показывают, что открывается новый, 
чрезвычайно важный путь к изучению мозга, 


человека. 

Лит.: Ливанов М., Анализ биоэлектрических но- 
пебаний в коре головного мозга кролика, Сов. новропа- 
тол., психиатрия и психогигиена, т. ТИ, выщ. 14—192, 
1932; Саркисов С., Биоэлектрические токи коры 
большого мозга, 114., т. ІІТ, вып. 10, 1934; Сарки- 
сов С. и Ливанов М., О биоэлектрических явле- 
ниях т и. локализации в хоре большого мозга, 10іа., 
т. 1, с. баркиель. 


эл Е КТРИЧ ЕСТВО в самом общем смысле пред- 
ставляет одну из форм движения материи. 
Обычно же под этим словом понимают или элек- 
трический заряд как таковой или самое уче- 
ние об электрических зарядах, их движении и 
ззаимодействии. Слово Э. происходит от греч. 
элөктрон—-янтарь, на к-ром впервые была обна- 
ружена электризация посредством трения. Уче- 
ние об Э. состоит из следующих основных отде- 
лов: электростатика, рассматривающая взаимо- 
действие локоящихся зарядов; электрический 
ток, изучающий движущиеся элөктрическио 
заряды; электромагнетизм, изучающий магнит- 
ные явления, сопровождающие движение элек- 
трических зарядов, и отдел электромагнитных 
колебаний, рассматривающий распространение 
быстро изменяющихся электромагнитных по- 


лей. Понятие Э.и воззрение на сущность его 
претерпевало весьма сильные изменения в про- 
цессе развития. Очень широко раздвинулись 
рамки учения об Ә. с появлением электромьг- 
нитной теории света и в особенности после 
установления электрического характера всей 
весомой материи. 

Электрический заряд представляется в свете 
современных воззрений как избыток или недо- 
статок атомов отрицательного Ә., электронов 
(см.). Атомы всех веществ представляют собой 
совокупность равных количеств положительно- 
го и отрицательного Э. (протонов и электро- 
нов); если у атома отнимается электрон, то он ста- 
новится заряженным положительно, если при- 
бавляется-—то отрицательно. Электрические 
заряды взаимодействуют между собой, оттал- 
киваясь (одноименные) или притягиваясь (раз- 
ноименные) с силой, пропорциональной их ве- 
личинам и обратно пропорциональной квадрату 
расстояния между ними. Эта зависимость вы- 
ражается т. н. законом Кулона. Из этого закона 
непосредственно вытекает определение единицы 
количества Э., а именно: количество Э., вза- 
имодействующее с равным себе на расстоянии 
одного сантиметра с силой в1 дину, является 
единицей количества Э. в абсолютной электро- 
статической системе единиц (СОСЕ). Остальные 
единицы этой системы могут быть выведены, 
исходя из указанного определения этой основ- 
ной единицы. Кроме своей величины (количест- 
во 9.) электрический заряд характеризуется 
еще одной величиной — потенциалом (см.). Этот 
последний показывает как бы степень заряжен- 
ности данного тела и определяет направление 
порохода Ә. с одного заряженного тела на дру- 
гое (такой переход всегда Сонари сотов от выс- 
шего потенциала к низщему). Более строго по- 
тенциал данной точки пространства определяет- 
сн как работа, необходимая для перенесения 
единицы количества электричества от потенциа- 
ла, равного нулю (из бесконечности), в дан- 


‘ную точку. Потенциал заряженного проводпи- 


ка (УТ) пропорционален его заряду (0) и за- 
висит от его величины и формы: @9 =СУ. Вели- 
чина С определяет то количество электриче- 
ства, которое необходимо для придания дан- 
ному телу потенциала, равного 1, и носит на- 
звание омкости. (В системе СОБЕ единицей ем- 
кости является 1 см, т.е. емкость шара радиу- 
сом в 1 см.) 

Для накопления больших количеств Ә. вы- 
годно пользоваться телами большой өмкости. 
Специальные приборы, служащие для этой 
цоли, носят название конденсаторов и имеют 
в простейшем виде форму двух проводящих пла- 
стин, разделенных слоем диэлектрика (плос- 
кий конденсатор). Одну из разновидностей кон- 
денсатора представляет лейденокая бачка (см.). 
Конденсаторы, в к-рых можно, изменяя пло- 
щадь пластин или расстояние между ними, ме- 
пять их емкость, называются переменными (ти- 
роко применяются напр. в радиотехнике). —По 
отношению своему к электрическим зарядам все 
тела можно, грубо говоря, разделить на про- 
водники 9. и непроводники, или изоляторы 
(диэлектрики). Первые хорошо передают элек- 
трический заряд, вследствие этого весь провод- 
ник имеет один и тот же потенциал. Вторые не 
перодалот ‘его или передают очень плохо, а по- 
тому потенциалы отдельных их частей могут 
быть различны. При соединении лвух заряон- 
ных тел каким-либо проводником электрические 
заряды переходят от тела с высшим потенциа- 


лом к телу с низшим и в проводнике возникает 
и ток (законы электрического то- 
-см. Электрический ток). Однако изменение 
ЧО заряда тела может происходить 
не только путем переноса Э. в виде электричо- 
ского тока, но и через посредство промежуточ- 
ной среды-—«мирового эфира», заполняющего 
собой все пространство. Дело в том, что всякий 
электрический заряд создает в пространстве 
вокруг себя электрическое поле, благодаря 
которому и происходит например взаимодей- 
ствие электрических зарядов по закону Куло- 
на. Незаряженное тело, будучи помещено в та- 
кое поле, само электризуется. Это явление но- 
сит название электростатической индукции 
(см. Индукция). 

Движущиеся электрические заряды создают 
в пространстве вокруг себя кроме электриче- 
ского еще и магнитное поле. Так напр., пропу- 
ская электрический ток через катушку из про- 
волоки—соленоид, мы получаем вокруг него 
такое же магнитное поле, как от прямого магни- 
та. Это магнитное поле очень сильно возрастает, 
если внутрь соленоида поместить сердечник 
из железа. Такой прибор будет уже представ- 
лять собой электромагнит. Направление маг- 
нитного поля определяется т. н. правилом бу- 
равчика и зависит от направления тока. Благо- 
даря наличию своего магнитного поля элөк- 
трический ток будет взаимодействовать с внеш- 


ним магнитным полем. Для определения на-. 


правления движения проводника с током в маг- 
нитном поле служит правило левой руки. На 
этом принципе основано устройство большинет- 
ва электромоторов. Обратно, если мы будем 
двигать проводник в магнитном поле, то в про- 
воднике возникает ток. Направление тока в 
зависимости от направления поля и движения 
проводника дает правило правой руки. Это яв- 
ление, называемое электромагнитной индук- 
цией (см. Индукция), применяется например 
для устройства динамомашины, индуктора 
и т. п. Необходимо заметить, что то же явле- 
ние происходит при неподвижном проводни- 
ке, но меняющейся силе внешнего магнитно- 
го поля. 

На электромагнитном действии тока основана 
вторая абсолютная система электрических еди- 
ниц, а именно— электромагнитная (ССЅМ). Ос- 
новной единицей здесь является сила тока, 
к-рая, огибая дугу длиной в 1 ем круга радиу- 
сом 1 ем, возбуждает в центре круга напряже- 
ние магнитного поля, равное 1, т. е. действует 
на единицу магнетизма © силой в 1 дину. Из 

этой основной единицы получаются и все осталь- 
ные производные единицы системы СОЗМ. Для 
практических измерений однако обе эти систе- 
мы (электромагнитная и элоктростатическая) 
одинаково неудобны, т. к. их единицы слиш- 
ком малы или велики для измеряемых нами па 
практике величин. Поэтому в технике приме- 
ниют т. н. практическую систему единиц. Основ- 
ными единицами этой системы являются кулон, 
вольт и ом (см.). Ниже приводится краткая та- 
‚ блица, дающая соотношения между единицами 
этих трех систем. 

Во многих случаях, как напр. при искровом 
разряде лейденской банки, электрический ток, 
возникающий в проводнике, получает периоди- 
ческий колебательный характер. Это имеет 
место всегда при наличии разряда т. н. коле- 
бательного контура, составленного из емкости 
и самоиндукции (см. Индукция). Один из видов 
электрических колебаний (низкой частоты) мы 
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| Измерительная б. | 
И 
| Величина Практическая | С@5н | С65М 
| 
Количество Э. ..... 1 кулон (09) | 3.109 0,1 
Сила тока ....... 1 ампер (А) | 8.109 0,1 
Потенциал .,...... 1 вольт (У) 225 108 
имноеть. 0...0... 1 фарада (Е) | 9.1011 | 10-9 
| Сопротивление ..... 1 ом (9) 0" 109 
і 


имеем в обычном переменном токе. Этот ток ха- 
„рэктеризуется тем, что напряжение и сила тока 
меняются во времени по закону синуса (по си- 
нусоиде). Электрические колебания большой 
частоты мы имеем напр. в приемной или пере- 
дающей радиоустановке. Переменный электри- 
ческий ток создает в пространстве вокруг себя 
переменное электрическое и магнитное поле 
той же частоты. Т. о. в эфире возникают элек- 
тромагнитные колебания. К электрическим ко- 
лебаниям приложимы законы обычных колеба- 
ний, т. е. для них также имеет место явление 
резонанса и др. Электромагнитное колебание 
характеризуется своей частотой п или длиной 
волны А, к-рые связаны равенством ий =0, где 
№ — скорость распространения колобания в дан- 
ной среде. Радиоволны, световые волны, рөнт- 
ген. лучи, у-лучи—все они представляют собой 
электромагнитные колебания различной длины 
волны. Источником первых является злектри- 
ческий ток, возникающий в колебательных кон- 
турах, состоящих из конденсаторов и катушек 
самоиндукции; источниками остальных движ 
щиеся элементарные электрические заряды, 
входящие в состав отдельных атомов. Скорость 
распроетранения электромагнитных колебаний 
в пустоте равна 300 000 км/сек. 

Лит.: Поль и и. в совремеынов учение 00 
электричестве, М., ;Та ‚ Основы теорни олек- 
тричества, т. 1, М. ие, 1932 Х вольсон 0,, Кур 
физики, т. ІУ —У, Берлин» 1923; аа. А. Әле- 
ктричество. М.—Л., 193%. Г. Пеуймин, 

ЭЛЕКТРОВОЗБУДИМОСТЬ, свойство живой 
ткани подвергаться изменениям под влиянием 
электрического тока. Уже низшие организмы 
обнаруживают чувствительность к гальваниче- 
скому току. У высокоорганизованных живот- 
ных наиболее чуветвительнак электротоку нерв- 
ная система. Способность живого вещества по 
получении раздражения от тока распростра- 
нять его дальше особенио свойственна нөрвно- 
му волокну. Проведение возбуждения по нәр- 
ву не может быть сведено к простому физ. яв- 
лению. В основе его лежит сложный биохим. 
процесе, связанный с нарушением равновесия 
ионов (см. Ионная теория возбужюдения), что 
влечет за собой изменение в степени набухания 
оболочек нерва и его фибрил.— При иеследова- 
нии Э. нервов и мышц пользуются гальваниче- 
ским и фарадическим током. Скорость распро- 
странепия возбуждения по нерву принималась 
Гельмгольцем для человека в 33 мв 1 сек. Сов- 
ременные более точные исследования ноказали, 
что она достигает у человека и теплокровных 
70 м в секунду. Скорость распространения в08- 
будимости различна в зависимости от рода жи- 
вотных, от функции нерва и от внешних усло- 
вий. У животных во время зимней спячки она 
спижается до 1 м в секунду. В безмякотных 
нервах беспозвоночных она особенно низка, 
доходит до одного лишь сантиметра в секунду. 
В одном и том же нерво раваианнвд волокна 06- 
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ладают неодинаковой скоростью распростране- 
ния возбуждения. При понижении 1°, наркозе 
и после длительного раздражения скорость 
распространения возбуждения падает. В экспве- 
рименте существует возможность вызвать и 
изолированное сокращение мышцы, кураризи- 
руя ее и этим препятствуя распространению то- 
ка по внутримышечным нервным окончаниям. 
Отдөленнал от нерва мышца сохраняет свою 
фарадовозбудимость свыше года. 

При прохождении тока по нерву изменяется 
возбудимость последнего. Это изменение носит 
название электротонуса. При пропускании по- 
стоянного тока через нерв возникает у катода 
повышенная возбудимость к электрическим, 
механическим и термическим раздражителям 
(катэлектротон) и у анода пониженная (анэлек- 
тротон). Между обоими полюсами находится 
«индиферентная точка», в к-рой при прохожде- 
нии тока возбудимость почти не меняется. За- 
кономерности Э.были впервые формулированы 
Дюбуа-Реймоном в его «общем законе возбуж- 
дения», по к-рому двигательный нерв отвечает 
сокращением иннервируемой им мышцы не в 
силу абсолютной величины густоты тока, а 
вследствие изменения этой величины. Т.о. для 
характеристики возбуждения основное значө- 
ние имеет колебание силы тока. В противополо- 
жность Дюбуа-Реймону Горвег (Ноогумес) под- 
черкивает значение времени в Э. «Основной за- 
кон возбудимости» Горвега гласит, что нервное 
возбуждение происходит вовсе не от колебаний 
в силе тока, а что каждое диференцированное 
возбуждение определяется самой мгновенной 
силой тока. Т.о. всякое возбуждение есть толь- 
ко функция временной интенсивности. Искание 
временных констант привело к введению поня- 
тия полезного времени и хронаксии. Под полез- 
ным временем (ЧИаеше ег) понимают дли- 
тельность действия раздражения приминималь- 
ной силе тока, достаточной для вызывания дви- 


гательного эффекта. Полезное время зависит , 


от природы раздражаемого объекта, состояния 
среды, от формы и силы раздражителя. Величи- 
на полезного времени различна для различных 
мышц одного и того же животного и колеблется 
от 1 до 2 000 сигм (сигма =1/1 000 сек.). Она 
неодинакова при раздражении постоянным то- 
ком и разрядами конденсатора. Минимальная 
сила постоянного тока, действующего длитель- 
ное время, и достаточная для вызывания эффек- 
та, носит название реобазы. Время, необходимое 
току двойной реобазы для вызывания эффекта, 
называется хромакеией (см.) (Гар1едие). 
Наиболее подробно изучена Э. нервно-мышеч- 
ного аппарата. Закономерности в различных 
мышечных ответах, в зависимости от прохожде- 
ния по нерву токов различной силы и различ- 
ного направления, выражены в законе сокра- 
щений Пфлюгера (см. Пфлюгера законы). Со- 
стояние возбузкдения в нерве или мышцах про- 
является электрическими токами действия. Они 
наступают вследствие того, что всякая воз- 
бужденная точка становится отрицательной по 
отношению к новозбужденным местам. Для ре- 
гистрации токов действия пользуются струнным 
гальванометром или канилярным электромет- 
ром. Токи действия появляются при экспери- 
ментальном раздражении как двигательных, так 
и чувствительных нервов; кроме того их можно 
регистрировать и при естественных условиях. 
Так, различные фазы дыхательного акта ото- 
бражеются на токах дойствия в блуждаюшем 
нерве, что может быть удостоверено записью 


их на, т. н. злектровагограмме. При растяжении 
мышц возникают токи действия в чувствитель- 
ных нервах (Эдриан). Токи действия возникают 
и в центральных аппаратах при раздражении 
связанных с ними периферических приборов. 
(см. Электрический ток). Биоэлектрические 
токи мозга могут быть получаемы но только не- 
посредственно от мозга, но и улавливаться че- 
рез костную ткань (Саркисов). Токи действия 
возникают при возбуждении нетолько нервной 
системы, но и различных, если не всех клеточ- 
ных элементов. На этом основан психогаль- 
ванический рефлекс Верагута. Всякое физ. 
раздражение, равно как и псих. эмоция, вызы- 
вает у испытуемого отклонение стрелки галь- 
ванометра, с к-рым он соединен; особенно резко. 
отклонение в том случае, если соединяются 
части тела, на к-рых имеет место обильное по- 
тоотделение, напр. ладони. Психогальваниче- 
ский рефлекс можно на время погасить инъек- 
цией атропина. В клинике он используется для 
диференциальной диагностики между органи- 
ческой и функциональной анестезией. При пер- 
вой отклонения стрелки гальванометра не на- 
ступает, если на анестезированную поверх- 
ность наносится раздражение; наоборот, при 
уколах в область истерической анестезии 
стрелка отклоняется. 

Для исследования Э. лабиринтного анпарата, 
Бабинский предложил специальную методику 
(6ртецуе уоЦалаие оц ди уёгііре уоПаідцв). В. 
обе ушные раковины испытуемого вставляют 
небольшие электроды от гальванического ап- 
парата и пропускают ток силой в 2—5 тА. Уже 
при пропускании тока в® тА наступает голово- 
кружение, голова постепенно склоняется к по- 
ложительному полюсу, туловище начинает по- 
шатываться, изредка появляются рвоты. При 
усилении тока до 4 тА наступает «гальвани- 
ческий нистагм» в сторону катода. При заболе- 
вании лабиринта и его нервног> аппарата проба. 
Бабинского изменяется в том смысле, что обна- 
руживаетея большая выносливость к току, 
изменяются формы общей двигательной и нистаг- 
матической реакции. При заболеваниях моз- 
жечка проба Бабинского получаєтся отрица- 
тельной. . 

Исследование Э. в клинике обычно проводит- 
ся специальными аппаратами (пантостаты, 
мультостаты, доски и др.), включаемыми в го- 
родскую сеть. Однако для этих целей можно 
использовать простую аппаратуру, к-рой рабо- 
тали клаесики электрофизиологии и создатели 
электродиагностики и терапии. Необходимыми 
аппаратами для исследования Э. являются ело- 
дующие приборы. Для исследования фарадовоз- 
будимости нужен фарадический аппарат, пита- 
ющийся из одного или двух сухих или влажных 
элементов. Для изучения гальвановозбудимо- 
сти пользуются постоянным током от гальвани- 
ческого ящика в 25—30 элементов Лекланше 
с реостатом и миллиамперметром. Необходимая 
сила гальванич. тока равняотся около 20 тА. 
Помимо этих аппаратов нужны по крайней ме- 
ре два шнура с хорошей изоляцией и два эле- 
ктрода: один, больший, индиферентный, дол- 
жен иметь около 10 ем; другой, меньший, актив- 
ный, —ок. 1—®см в диаметре. Последний укреп- 
ляется на ручке с прерывателем. Исследсвание 
ведется таким образом, что раньше испытыва- 
ется фарадовозбудимость, а затем гальвано- 
возбудимость нерва; после этого в том же поряд- 
ке переходят к исследованию Э. иннервиру- 
емых этим нервом мышц. Результаты иссле- 
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‚дования служат основанием для электродиог- 
ностики (см.). | 

Лит.: Коротнев Н., Основы электродиагностики 
и элоктроторапми, т, 1—1, М., 1926—9597; Кроль М., 
Невропатологические синдромы, Харьков-—Циев, 1953; 
лазарев П., Ионная теория возбуждения, М., 1922; 
`Палатник С., Проблемы возбудимости, Под знаменем 
марксизма, 1934, № 3; Воги\ ат, 01е аНаетешев 
Сеѕебќзе ег еЈекёғіѕсћеп Еггеваоя, Мей. КИц., 1912, 
‚№ 12—15; Ве15 Е., ріе с1екїтіѕеће Епіатіопеѕгеа коп, 
В., 1911; хім тетп А. еї Сһауапу Ј., Ріавпоѕійс 
еї Тегареийаце е1есіто-гадіоіошідцеѕ 45 тпаіайісѕ да 

: вувіёте пегувих, Р., 1930. См. также соответствующие 
главы основных руководств, приведенных в лит. к ст. 
Невропатология. М. Нейдинг. 

ЭЛЕНТРОД, прибор, служащий для подведения 
‚электрического тока к организму или отведения 
его от последнего. Ә., несущий положительный 
заряд, называется а н одо м; отрицательный — 
катодом. Различают два основных типа Э.: 
1) обыкновенные металлические Ә.и 2) обрати- 

‚мые, неполяризующиеся 9. Преимуществом 
Э. первого типа является простота их изготов- 
ления, возможность достижения хорошего кон- 
такта с исследуемым объектом, а также отсут- 
ствие ограничений в выборе их формы. Суще- 
ственным недостатком этих Э. является, с од- 
ной стороны, их окисляемость, с другой-—явле- 
ния поляризации при прохождении электриче- 
ского тока. Последнее заключается в возник- 
‹новении на месте соприкосновения Э. с иссло- 
дуемым объектом изменяющейся во времени 
контактной разности потенциалов. Величина 
последней обусловлена изменением электриче- 
ского заряда металла, находящегося на, грани- 
це двух фаз: металл-— живая ткань. Это изме- 
‚нение происходит на основе электролитических 
процессов, возникающих на поверхности мотал- 
ла. Направление поляризационных токов как 
‚правило обратно направлению первичного 
тока. Благодаря наложению этих токов друг на 
друга приходится уже измерять разность обоих 
токов и т. о. подчас вносить заметную ошибку 
в измеряемые величины (напряжений или сил 
токов). Необходимо отметить, что величина, по- 
ляризационного тока меняется с точением вре- 
мени и возрастает не прямо пропорционально, 
а по нек-рой кривой, тем самым вызывая нара- 
стающий ход последовательных ошибок в изме- 
грениях.—9. второго типа, обратимые, или непо- 
ляризующиеся Ә., были предложены с целью 
устранения этого существенного недостатка, ме- 
таллических Э. В этом случае контактная раз- 
ность потенциалов в значительной мере устра- 
няется путем применения комбинации из ме- 
талла и насыщенного раствора его трудно раст- 
‚воримой соли. При подобных условиях прохо- 
‚дящий ток разлагает соль на положительно 
заряженный металлический катион и отрица- 
‘тельно заряженный кислотный остаток—анион. 
Катион двигается к катоду и оседает на нем, 
‚не изменяя его химического состава; анион 
вновь соединяется с металлом анода в соот- 
ветствующую соль. Никакой поляризации при 
‚этом не происходит. 

Металлические Э. обычно употребляются для 
целей электротерапии и электродиагностики. 
При этом наиболее часто применяются обтяну- 
тые замшей или полотном медные или свинцо- 
вые пуговчатые Э.: нормальный электрод Штин- 
цинга (51700) (поверхность соприкоснове- 
ния=3 см”) и нормальный электрод Эрба (Е ть) 

«(поверхность соприкосновения-=10 см’). Для 
нек-рых физиол. целей, в случаях, когда поля- 
ризация не имеет существенного значения, при- 
‚меняются металлические Э. в виде платиновых 
и серебряных проволок различного диаметра, 
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укрепленных на эбонитовых пластинках. Непо- 
ллризующиеся обратимые Э. применяются гл. 
обр. в физиологии, био- и физико-химии. Суще- 
ствуют различные модификации. Наиболее рас- 
пространоны следующие: нормальный водород- 
ный Ә., состоящий из платины, покрытой пла- 
тиновой чернью, и насыщенный газообразным 
водородом. При определенном давлении и опре- 
деленной концентрации водородных ионов этот 
Э. дает вполне определенный потенциал. Обыч- 
но применяется при определении концентра- 
ции водородных ионов (Н). Нормальный кало- 
мельный 9. (или полуэлемент), состоящий из 
ртути, покрытой каломелью и омываемой нор- 
мальным раствором КСІ, часто применяется 
для определения потенциала другого неизвест- 
ного 9. или служит эталоном. Для физиол. ис- 
следований весьма часто служат следующие не- 
поляризующиеся 9.: цинковые Ә., состоящие 
из цинковой амальгамированной палочки, по- 
груженной в насыщенный раствор сорпокисло- 
го цинка. Для предохранения тканей от повреж- 
дающего влияния ионов дп конец стеклянной 
трубки с насыщенным раствором 2080, запол- 
няется ватой (Рілве1е16екітойеп) или покрывает- 
ся колпачком из белой глины, замешанной на 
физиол. растворе. Э., предложенные Лапиком 
и д’Арсонвалем (Гар1едие, а’Атѕопуа1), полу- 
чили за последнее время широкое распростра- 
нение среди физиологов СССР. Эти Ә. состоят 
из серебряной проволоки, покрытой слоем АсС1 
или соответствующим образом хлорированной. 
Эта проволока погружена в раствор Рингера 


или №аС1. Неполяризующиеся микроэлектроды, 


впервые сконструированные Эттишем и Петер- 
фи (Ебизен, РаегИ), состоят из стеклянной ка- 
пилярной трубочки, согнутой под прямым уг- 
лом и оттянутой в более тонкий капиляр на 
одном из концов. Трубочка заполнена 8%-ным 
раствором агар-атара, приготовленным на п/о 
растворе КСІ. В капиляр вставлена серебря- 
ноя хлорированная проволока. Эти электро- 
ды применяются для измерения потенциалов 


на протяжении микроскопических участков 
тканей. М. Юрман. 
ЗЛЕНТРОДИАГНОСТИНА, применение элек- 


трической энергии в целях распознавания забо- 
леваний. Наибольшее значение имеет Э. при 
б-нях нервной системы, в особенности двига- 
тельного аппарата. Для Э. обычно пользуются 
гальваническим и фарадическим током. Токи 
высокого напряжения и франклиновские искры 
не имеют диагностического значения. Пфлюге- 
ровский закон сокращения, ностроенный на 
экспериментальном биполярном раздражении 
обнаженного нерва, встречает при перенесении 
его на человека нек-рые затруднения. При при- 
меняемом в клинике однополюеном раздраже- 
нии нерва ток не распространяется исключи- 
тельно по длиннику, а идет отчасти вкось и по- 
перек нерва. Место входа тока носит название 
полярной зоны, место выхода -периполярной 
(рис. 1). Ток частично выходит из нерва невда- 
леке от места приложения действующего полю- 
са. Этот противоположный ток носит название 
виртуального. При раздражении какой-либо 
точки тела катодом ток стремится к аноду но 
нескольким линиям, разливаясь через все те- 
ло, петлями тока (рис.2). Все же орган, вблизи 
к-рого помещается какой-либо полюс, нахо- 
дится под его преимущественным влиянием. На 
этом основан применяемый в клинике для элек- 
тродиагностических целей однополюсный метод 
исследования, 
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Нервы и мышцы раздразжаются электротоком 
через активный электрод в определенных точ- 
ках, соответствующих наиболее поверхностно- 
му расположенито нервов и местам вхождения 
перипол, { катэлектратонич.} пояс 


‚полярный {аналектротонич) пояс -., 


: действительн, анод 


+ 
Г: АХ 
ШЕ 


ВЕРА 
РЎ 


Г 


Рис. 1. (По \УМайвеущею. у 


их?в мышцы (рис. 3 и 4). Пассивный инди- 
ферентный большой электрод помещается на 
части тела, лишенной крупных нервов или 
мышц, напр. на грудной кости или крестце. 
При слабых токах сокращение наступает лишь 
при замыкании катода, поскольку раздражаю- 
щее действие катода па нерв превосходит дей- 
ствие анода. При средних токах сокращение по- 
является и при отмыкании анода и почти при 
той же силе тока при замыкании его; в послед- 
нем случае при замыкании тока, анод к-рого 
расположен на активном электроде, вступают в 
действие виртуальные катоды, оказывающие 
большое действие на нервно-мышечный аппарат. 
При сильных токах раздражение катодом вызм- 
вает тетаническое сокращение; влияния вирту- 

‚ ального анода, не- 
смотря на его от- 
носительную сла- 
бость, все же до- 
статочно для того, 
чтобы появилось 
сокращение при 
отмыкании като- 
да. При Ә. учиты- 
вается сила. тока, 
необходимая для 
получения сокра- 
щения, полюс и 
моменты замыка- 
ния и размыка- 
ния и характер 
мышечного отве- 
та. Для суждения 
о норме и об от- 
клонениях от ное 
пользуются таб- 
лицами Штипцин- 
га (Ѕііпяіпб), в 
к-рых приведены 
средние величи- 
ны электровозбу- 
димости для каж- 
дого нерва и мышцы, крайние высшие и низ- 
шие цифры, лежащие еще в пределах нормы, 
и разница в электровозбудимости между нер- 
вами и мышцами обеих сторон. Так напр. 
нижняя граница гальвановозбудимости ли- 
певого нерва-—0,3 тА, верхняя — 2,8, сред- 
няя величина—1,75; нормальные цифры галь- 
вановозбудимости общего разгибателя паль- 
пев кисти колеблются от 0,6 ло 3,0 тА. Из- 
менения в силе тока, способного вызывать 
сокращения, составляют количественную сто- 
рону электродиагностического исследования и 
имеют особенное значение при исследовании 


Рис. 


2. Распространение 
тока по человеческому те- 
лу. (По Влезег’у.) 


‘' агностическим ме- 


нервов. Изменение самого характера мышечно- 
го сокращения выявляется гл. обр. при раздра- 
жении мышщ и образует качественную сторону. 
Снижение электровозбудимости нерва выра- 
жаотся тремя феноменами: 1) для вызывания 
минимального сокращения требуются токи 
значительно большей силы, чем в норме, 2) са- 
мые сильные токи вызывают лишь слабые со- 
кращения, 3) некоторые элементы Бреннеров- 
ской формулы (см. Бреннер-Эрба формула) не 
имеют места и при самых сильных токах (на- 
пример КЗС). 

При неврогенном поражении двигательного 
аппарата данные Э. входят в состав отличитель- 
ных признаков вя- 
лого и спастиче- 
ского паралича, 
Раньше всего про- 
веряетея для от- 
дельного нерва и 
мышцы Пфлюге- 
ровекий закон ©о- 
кращения. Для 
этого на одну иту 
же нервную или 
мышечную точку 
действуют рань- 
ше фарадичоским, 
а затем попере- 
менно катодом и 
анодом гальвани- 
ческого тока при 
одной и той же 
силе тока. Г. о. ус- 


Рис 3. Схема двигательных то- 
чек` на голове и шее: 1—0. 13- 


, х сіаіѕ (верхняя ветвь); 2—1. 
танавливается по- ұетрога1ів; 3--т., огріешагіх 
дучаемое от раз- осші; 4—п. Јасіајіѕ (средияи 


ветвь); 5—т. таззебег; 6—п. Гасі- 
2118 (общий ствол); 7—1. ѓасіа1іѕ 
(нижняя ветвь); 8—1. ассеѕѕо- 
г113; 9-1. ѕїегпо-с1еідо-тавѕёоі- 
деиѕ; 10—п. {һогаса1іѕ Јопецѕ; 
11и 18-——р1еҳиѕ ргасћіајіѕ; 13 м 
14—мышцы подъязычной ности; 
15—р]\узша тпуоійеѕ; 16—п. 
йуро510$84$; 17—т. Јеуаёог теп- 
11; 18 шт. аергеѕѕог Іаріі иМего- 
11$; 19— т. Чертеззог апеа Ц огів; 
20 и 21—м. огрісиагія огіѕ; 
22—т. ғубоглайсоѕ; 28—10, 
паѕа1ез; 24—11, соггибафог вирег- 
еі; 25 — 0а, їгопбаліѕ. 


дражения мини- 
мальное сокраще- 
ние, и электроди- 


рилом служит са- 
мый слабый ток, 
необходимый для 
подобного сокра- 
щения. В пат. слу- 
чаях при раздра- 
жении одним и 
тем же половом 
электротока обнаруживаются преимуществен- 
но количественные изменения электровозбу- 
димости; качественные изменения выявляют- 
ся при перемене полюсов. Совокупность ка- 
чественных и количественных изменений но- 
сит название реакции перерожде- 
ни я. Она наступает при нарушении связи 
между нервно-мышечным аппаратом и его тро- 
фическим центром, т. е. при заболеваниях пери- 
ферического неврона. Наоборот, как правило 
реакция перерождения не наблюдается при пер- 
вичном заболевании мускулатуры и поражении 
центрального неврона. При реакции перерожк- 
дения снижается возбудимость нерва на оба то- 
ка и фарадическая возбудимость мышц, галь- 
ваническая же возбудимость мышцы в первом 
периоде реакции перерождения может быть 
даже повышенной и лишь затем падает. Наибо- 
лее вакным признаком реакции перерождения 
является вялость мышечного сокращения. При 
тяжелой форме реакции перерождения нерв 
вовсе теряет электровозбудимость; также исче- 
зает фарадическая возбудимость мышцы и оста- 
отся лишь гальваническая возбудимость ее па 
сильные токи. Формула Бреннера при реакции 
перерождепил средней и тяжелой степени часто 
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меняется; АЗС и КРС по своей силе прибли- 
жаются к КЗС и АРС. Скрытый период увели- 
чивастся при вялом сокращении до четырех 
раз. В норме сокращение мышцы тем больше 
при одинаковой силе раздражения, чем бли- 
зке к месту вхождения нерва (двигательные точ- 
ки Ранвье) прилагается раздражитель; при 


Рис. 4. Схема двигательных точек на туловище 
и конечяостях: 1—т. ресіота118; 2—1, ЗеКо1аенз; 
8—т. Ы серв; 4—т. офИаиаз ардотіпізѕ ежегилз; 
5—тм. ѕпріпаТот 1018198; 6 —т. ехїепзог сәтрі пав; 
7—т. Пехот сагрі гайіа1із; 8—11. еепзог Ноги 
сопппипів; 9—1. ехїепѕог 1191615; 10—т. ехіепѕог 
ропісіѕ 10п2цѕ; 11—п.1етотаНв; 29—10, {іепѕог ѓаѕсіае 
Јафае; 13—10). ѕатіотіџѕ; 14—0. оріогаїогіу$; 15—11. 
ладџисіог 1опвив; 16—11. үаѕіиаѕ 12%.; 17—01. рего- 
паеиѕ Іолецѕ; 18—10. Баѕігоспетілѕ 12%; 19-—т. 
ав апі. оі схіепѕог дів, сотто. 10198; 20— т. 
ехіетвог нае: 101908; 217—7, ехїепѕот Коти 
сошла. ргеуіѕ; 21—т. іпбегоѕвемв дотза1іе 1; 22—т. 
ѕатіотій$; 28-—п. орбагаіогіт8; 24—п, #12113; 25 — т. 
ѕо1епѕ; 26—т. Пехог дісібогит соттупіѕ 10пеиз; 
27—тт. вафтоспети; 28-1. аддисёог оправ; 
29-—т. үаѕілѕ тпей.; 30—11. гесфиз ѓеогі; 3 1—10. 
тесїцѕ араотіпіѕ; 82-—п. оіпагіѕ; 35—п. ебіапиѕ; 
34—т. Йехог Нога ргоѓапдиъқ; 25— га. Пехот 
боги зо Иниз;, 36—10. 01пагі8; 87—т. Пехог 
1211 тіпітаі; 88—т. араосіог роћісіѕ; 39—1т. 
айдисіог роИ1с!8 Ьтеу!5; 40—т1. орроперѕ ро1е15; 
41—п. те@апи8; 42—т. Пехог сатрі га. 


реакции перерождения иногда происходит еме- 
нение двигательных точек (феномен Мегћеіт- 
8:1отпопѕоп а). Помимо диагностического зна- | 
чения реакция перерождения играет большую | 
роль и в прогнозе, формулированную Эрбом в 
следующих положениях. При одинаковости 
| 
| 


болезпенной формы и вызывающей ее причины 
поражение тем значительнее, длительность за- 
болевания том больше, благоприятный пеход 
тем менсе вероятен, чем более выражена реак- 


ция перерождения. Частичная реакция пере- 
рождения дает лучшее предсказание, чем пол- 
ная. Реакция перерождения в позднем стадии 
б-ни прогностически более пеблагоприятна, чем 
в раннем. 

Повышение электровозбудимости как само- 
стоятельный феномен наблюдается при тетанин, 
где иногда сокращение получается при АРи КР 
при токе ниже 5 тА (феномен Манна-Тимиха). 
Невротоническая реакция (реакция 
Ремака и Марина) состоит в появлении тетануса 
при раздражении нерва слабыми токами нетол»ь- 
ко при КЗ, но и при АЗ. Невротоническая реак- 
ция наблюдалась при мышечной дистрофии, 
эпидемическом энцефалите (Кроль).—Миа- 
стеническая реакция (УоПу) заключа- 
ется в постепенном угасании мышечной возбу- 
димости при следующих друг за другом прямом 
и непрямом раздражениях. После кратковремсн- 
ной паузы восстанавливается прежняя возбу- 
димость. При повторном раздражении снова 
повторяется последовательное угасание. Миа- 
стеническая реакция встречается при миасте- 
нии, облитерирующем эндартериите, эпидеми- 
ческом энцофалите. —Трупная реакция 
состоит в полном исчезновении возбудимости на 
оба тока, наступающим во время припадка пе- 
риодического паралича конечностей. Миатониче- 
ская реакция состоит в снижении фарадической 
возбудимости мышц при сохранности гальвано- 
возбудимости, Встречается иногда при врож- 
денной амиотонии (миатонии). При миото- 
нической реакции возбудимость нервов 
для сродних токов нормальпа. Электровозбуди- 
мость мышц резко повышена на оба тока. При 
фарадизации мышцы даже слабым током насту- 
пает длительное сокращение ее. При гальвани- 
ческом токе сокращение носит весьма вялый ха- 
рактер, держится после размыкания тока и мед- 
лепно спадает. При длительном пропускании 
тока через мышцу в ней наступалот ритмические 
сокращения, распространяющиеея от катода 
к аноду. Иногда они появляются и при раздра- 
жении нервов сильным током. Миотоническая 
реакция бывает при миотонии, эпидемическом 
энпефалите и сирингомислии.--Реакция 
с пробелом (Бепоаісі) закллочастся в том, 
что при раздражении гальваническим током 
наступают однократные сокращения, к-рые не 
появляются при следующих раздразкителях; 
для получения сокращения становятся необхо- 
димыми все более и более сильные токи. Реак- 
пия с пробелом была отмечена при прогрессив- 
ной мышечной дистрофии. 

При лонгитудинальной реакции 
мышца отвечает сокращением на тальваниче- 
ский ток лишь в том случае, когда ток пропу- 
скается вдоль нее. Активный электрод ставится 
на сухожилие исследусмой мышцы и дажо вда- 
ли от нее. Иногда лонгитудинальный прием 
применяется в случаях потери фарадической 
возбудимости мышцы при реакции перерожде- 
ния. Пропуская гальванический ток вдоль всей 
конечности, иногда ‘удается одновременным 
сильным фарадическим током вызвать сонраще- 
ние мышцы. В основе лонгитудинальной регк- 
ции лежит свойство перерождающейся мыпцы 
терять возбудимость раньше всего в местах 
вхождения в нее перва и позже всего в своих 
концевых отделах. Двигалельный эффект при 
лонтитудинальной реакции бывает иногда 0б- 
ширнее, чем при реакции перерождения. Иногда 
лонгитудинальная реакция на долгое время пе- 
реживает реакцию перерождения. 
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Э. в приложении кизменениям чув- 
ствительности имеет гораздо меньшее 
значение, чем при изменении двигательного 
аппарата. При исследовании последнего Э. опе- 
рирует сокращением мускулатуры, подлающим- 
ся паблюдению и точному измерению, при 9. 
чувствительности результаты контролируются 
лишь субъективными ощущениями исследуемо- 
го. По принципу специфической эпергии элек- 
троток, хотя и адекватный раздражитель, вы- 
зывает со стороны как самих органов чуветв, 
так и их нервов специфические формы ощущо- 
ний. Поэтому при электрическом исследовании 
таких нервов, как зрительный, слуховой, вку- 
совой, обонятельный, нет возможности провести 
различие между раздражением самого органа 
чувства и его нервов. Несколько большее зна- 
чение имеет Э. кожных первов. Фарадокожная 
чувствительность не всегда идет параллельно с 
другими видами чувствительности. Пути ее 
и окончания точно не установлены. Элоктро- 
мышечная чувствительность Дюшена в форме 
болезненного чувства сокращения мышцы не 
вполне идентична, с чувством обычного мышечно- 
го сокращения. Подобно цифрам Штинцингов- 
ской таблицы для двигательных нервов Гоф- 
ман установил минимальные цифры тока, необ- 
ходимые для получения ощущения при раздра- 
жении чувствительных нервов. Чувствительная 
реакция перерождения, аналогичная двигатель- 
ной, иногда наблюдается при спинной сухотке 
и опоясывающем лишав. Фарадокожная чувст- 
вительность при ной отсутствует или понижена, 
гальваническая может быть повышенной, анод 
несколько болезнониее катода. Раздражение 
фарадическим током обнаженного при опера- 
ции или вследствие травмы нерва вызывает 
чувство зуда. Гальванический ток, пропускае- 
мый через обнаженный нерв, обусловливает 
ощущение жара; при одновременном пропуска- 
нии гальванического и фарадического тока по- 
является чувство давления. Указанное ощу- 
щоние иногда локализируется строго в области 
раздражаемого нерва, иногда выходит за его 
пределы.—С диагностической целью иеполь- 
зуется стелень сопротивления кожи элек- 
тротоқу. Понижение сопротивления характер- 
но для б-ни Базедова, реже оно бывает при 
истерии и травматическом неврозе. Повыше- 
ние сопротивления наблюдается при склеро- 
дермии, микседеме, слоновости. Сопротивление 
кожи току определяется влажностью ее, зави- 
сящей от сосудистых факторов и степени пото- 
отделения. Электродиагностика нэ, обнаженном 
во время операции мозгу применяется для 
определения отдельных двигательных и чувст- 


витольных цептров. 
Лит.: См. лит. к ст. Электровозбудимость и Әлек- 
тпролечение. М. Нойдинг. 


ЭЛЕНТРОНАРДИОГРАФИЯ, регистрация элек- 
трических явлений, появляющихся в сердце 
при его возбуждении, имеющая большое зна- 


чение в оценке состояния сердца. 

Если история олектрофизиологии начинается с зна- 
‘менитого опыта Гальвани (б@а1уалі), доказавшего в 1786 г. 
наличие электрических явлений в ортанизме животного, 
то история Э. пачинается с опыта Келликера и Мюл- 
лера (КОШКег, Ме), к-рые в 1856 г. впервые смогли 
наглядно доказать наличие электрических токов при 
сокращении сердечной мышцы. Накладывая на сокра- 
щалотцееся сердце нервно-мышечный препарат лягушки, 
они получали при сокращении сердца двойное сокраще- 
ние мышцы: одно в начале систолы, а другое (непостоян- 
пое) в начале диастолы, Для дальнейшего развития Э. 
необходимо было создание такого измерительного при- 
бора, к-рый сумел бы зарегистрировать элентродвижу- 
адую силу сердца. Зарегистрировать токи действия на 
живом человеке удалось впервые посредством сконструи- 


рованного в 1875 г, капилярного электрометра, В 1887 г. 
Валлер (\УаПег), отводя токи действия сердца от различ- 
ных частей человеческого тела, получал кривую с тре- 
мя зубцами, т. н. электрокардиограмму (сокращенно 
ЭКГ). Валлер доказал, что тело наше является провод- 
ником, окружающим источник электрической энергии, 
т. е, сердце. Различные точки поверхности человеческо- 
го тела, в зависимости от направления электрической 
оси сердца, имеют потенциалы различной величины. 
Схема распределения точек с одинаковым потенциалом 
(изопотенциальвые линии) и была построена Валле- 
ром. Изучение зубцов олектрокардиотраммы, полученной 


Рис. 1. Струнный гальванометр; Ј—экран; #— 

проекционный микроскоп; 3—осветительный ми- 

кроскоп; 4—еобирательная линза; &---источник 
света; 6 нить. 


капилярным электрометром, дало незначительные резуль- 
таты, т. и. такая электрокардиограмма не точно восиро- 
изводила колебания токов действия, и анализ ес был 
затруднен. 

Свое значение электрокардиограмма приобрела бла- 
годаря изобретению Эйнтгофеном (Еіп(һоӯеп) в 1903 г. 
чрезвычайно чувствительного измерительного прибора— 
струнного гальванометра. Аппарат этот был построей 
по тому же принципу, как и сконструированный Адером 
(Адет) аппарат для приема трансатлантических депеши. 
В сильном магпитном поле, образованном двумя сдви- 
нутыми полюсами электромагнита, натянут тонкий и 
гибкий проводнии. Проходящий через этот проводник 
переменный ток заставляет его отилоняться в ту пли 
иную сторону, в зависимости от паправления тока (по 
правилу Амлера). Находящийся впереди проводника 
источник света дает возмож» 
ность наблюдать и регистри- 
ровать его колебания, Таков 
принцип Адеровекого аппа- 
рата, положенный Эйнтгофе- 
ном в основу своего струн- 
ного гальванометра (рис. 1). 
Кроме аппаратов, построен- 
ных по типу струнных галь- 
ванометров, имеютел в на- 
стоящее время еще два типа 
аппаратов: катушечный элек- 
трокардиограф (5риіеп-51ек- 
1тосаг1отарп) и появивший- 
си в самое последнее время 
т. п. электрокардиограф на- 
пряжения (Ѕраппитпеѕ-Е1ек- 
їгокатаіовтарћ). 

Последний проще всего 
назвать католным электро- 
кардиографом. В катушечном 
электрокардиографе (рис. 9) 
основной частью аппарата, 
является тонкая катушка с 
большим количеством 060- 
ротов и наклеенным на нее 
зеркальцем. Катушка эта натяпута на двух нитях и по- 
мещена в сильном магнитлом поле. Мод влиянием про- 
ходящего тока происходит вращение (а не отклонение) 
этой катушки. В катодном электрокардиографе, в отличие 
от струнпого и катушечного электрокардиографов, из- 
меряются не токи, возникающие непосредственно в ре- 
зультате делтельности сердца, а электрическое напряже- 
ние под влиянием зясктродвижущей силы возбужденвых 
мышечных волокон. Напряжение, возникающее в чело- 
веческом сердце, имеет величину порядка нескольких 
милливольт. Это папрязжение подводится к сетке катод- 
ного усилителя напряжения, увеличивающего его в 500— 
1000 раз. Усиленное напряжение подается на сетку 
выходной катодной лампы и вызывает колебание прохо- 
дящего через нее (между питью и анодом) тока анодной 
батареи. Записывается таким образом ток, получаю- 
щийся не от сердца, а от анодной батареи. Колебапие же 
напряжения человеческого сердца только управляет из- 
менением анодного тока. Благодаря предварительному 
усилению напряжения сердца колебания этого тока на- 
столько велики, что для сго регистрации достаточным 
является сравнительно грубый гальванометр. Все про- 
цессы усиления в катодных лампах происходят безинер- 
пионно, так нак они вызываются движениями не тяже- 
лых масс, а пучка электронов. 


Рис. 2. Натушечный галь- 
ванометр: 1--электромаг- 
нит; 2—-щель; 3--собира- 
тельная линза; 4—источ- 
ник света; 5--энран; 6— 
катушка. 
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Измерительный прибор, обладающий способноєтью 
правильно, т. е. без искажений, регистрировать колеба- 
ния какого бы то ни было характера (механические, 
электрические, звуковые и т. д.), должен обладать опре- 
деленными свойствами. Необходимо, чтобы прибор, во- 
первых, обладал настолько большой собственной часто- 
той, чтобы собственный период его был меньше наимень- 
шего из регистрируемых колебаний, а, во-вторых, зату- 
хание его должно быть близко к критическому, т. е. та- 
кому, при нотором регистрирующий прибор становит- 
ся апериодичным. Удовлетворить этим требовациям тем 
труднее, чем больше частота и чем следовательно меньше 
период записываемых кодебаний. Наконец прибор дол- 
экеп обладать достаточной чуветвительностью, т. е, за- 
лисывать регистрируемую кривую в достаточном мас- 
пигабе. Тот прибор, к-рый будет в больнтей степени обла- 
дать этими свойствами хорошего регистрирующего при- 
бора (большой собственной частотой, малым собственным 
периодом, апериодичностью и чувствительностью), мож- 
но будет считать наилучшим. 

Устройство струнных гальванометров в основном та- 
ново. На четырех ножках стоит тяжелая, образующая 
почти правильный прямоугольник рама. Верхняя гори- 
зонтальная часть рамы состоит из двух железных пи- 
линдров, между которыми расположены два железных же 
клина, отстоящие друг от друга на несколько милли- 
метров. Вся верхняя горизонтальная часть рамы в центре 
просверлена для вставлепия осветительного и проек- 
ционного микроскопов. Оба цилиндра обмотавы толстой 
изолированной медной проволокой. Приводящий и о?- 
водящий концы катушки находятся на нижней горизон- 
тальной части рамы. Если соединить обмотку цилиндров 
с соответствующим аккумулятором, то возникающий ток 
намагничивает раму, причем один клин превращается 
н северный, другой—в южный полюс очень сильного 
электромагнита (порядка 20 000 гаусс, т. е. магнитных 
единиц на і см*). Благодаря клинообразному строению 
полюсов силовые линии магнита сильно сгущены и имеют 
в узком промежутке между клиньями наибольшую плот- 
лость. В этом промежутке между клиньями точно сим- 
метрично к поверхностям обоих клиньев помещается ва 
особом станке самая важная часть инструмента-—нить- 
струна. Собирая лучи электрической дуговой лампы, 
осветительный микроскол, вставленный в один из цилицд- 
ров, бросаст яркий пучок света на середину струны. Нро- 
екционным микроскопом, находящимся в другом цилин- 
дре, изображение струны, сильно увеличенное, проекти- 
руется на светочувствительную бумагу регистрирующего 
аппарата. В струну проводятся токи действия сердца. 
При прохождении тока через нить происходит отклонение 
ев перпендикулярно к силовым линиям магнитного поля. 

Величина тока, вызывающего отклонение, прямо про- 
порциональна электродвижущей силе, вызывающей от- 
клонение, и обратно пропорциональна сопротивлению 
(закон Ома). При прохождении тока через проводник 
сонротивление пропорционально длине проводника, об- 
ратно пропорционально площади его поперечного сече- 
ния и зависит от материала, пз которого проводник изго- 
товлен, Все это приходится учитывать при выборе мате- 
риала для проводника, его длины и толщины. Чувстви- 
тельность нити зависит от обусловленной материалом 
длины и толщины, се гибкости и от степени ее патяжения. 
Усиливая натяжение нити, затрудняем ее изгибание и по- 
иизнаем чувствительность. Чтобы увеличить чувствитель- 
ность и быстроту установки, проводник изготовляют из 
тончайшей платиновой нити, поэтому сопротивление его 
довольно велико. Величина той силы, которая вызывает 
отклонение нити, зависит от напряжения магнитного поля 
и от силы тока, проходящего через нить. Усиление маг- 
нитного поля достигается применением мощных электро- 
магнитов. В струнных гальванометрах сила магпитного 
поля постоянна. Она должна быть настолько велика, 
чтобы пить не могла производить по инерции собствен- 
ных колебаний—была бы апериодичной. Сила тока за- 
висит от величины уловленной электродвижущей силы 
сердца, от сопротивления человеческого тела и сопроти- 
вления внешних проводов и гальванометра. Сопротивлецие 
человеческого тела не всегда одинаково. По Николаи 
(№ъ№ісо1а1), оно равно 600 ом, по Гартену (батќеп)—колеблет- 
ся от 1 000 до 9 000 ом. Сопротивление нити от 6 000 до 
8 000 ом. Умепьшить сопротивление нити нельзя, т. к. 
для этого придется увеличить ее массу, что отразитея 
на чувствительности прибора. При увеличении натяже- 
ния нити уменьшается ее чувствительность, но зато 
вследствие увеличения собственной частоты и следова- 
тельно уменьшения собственного периода нити она может 
правильно регистрировать болес быстрые процессы, и 
следовательно увеличивается скорость реакции на про- 
хождение тока. При ослаблении нити чувствительность 
ее увеличивается, но зато она, вследствие увеличения 
собственного периода, может правильно регистрировать 
только медленные изменения тока и деластея как бы 
более инертной. Эти оба обстоятельства необходимо учн- 
тывать при натяжении нити. 

Самой сложной частью струнного гальванометра нвляет- 
ся прибор, заключающий в себе струну и регулирующий 
правильное положение и натяжение ее в аппарате. 
Струны доставляются с фабрики припаянными к ма- 
леньким медпым палочкам. Эти медные палочки нета- 


вляются в просвет полого цилиндра и унрепляются вин- 
том. Для усиления и ослабления натяжения струны име-- 
ется особое приспособление, которое приводится в дей- 
ствие помощью микрометричесного винта. Длина струны 
8,7 см. Припаянные н ее концам палочки укреплены 
винтом в металлическом футляре, причем верхняя иа- 
лочка электроизолирована от футляра. Это дает возмож- 
ность измерить сопротивление струны во время ее на- 
хождения в футляре. Сила тона, проходящего по струне, 
не должна превысить 10-5 амперов. Для Э. употребляют- 
си посеребренные, кварцевые, алюминиевые или плати- 
новые струны в ? и.толщины. Сопротивление этих струн 
2 000-—10 000 ом. Для питания электромагнита гальва- 
нометра применяют большие аккумуляторы. Для каждого 
гальванометра берут 5—6 элементов. В Вепь аккумуля- 
тора вводится сопротивление в 20 ом, чтобы ток мог 
вводиться постепенно. В противном случае вследствие 
быстрого введешия поля струна легко может быть по-- 
вреждена. Для проверки степени зарядки аккумуляторов 
вводитея в цепь вольтметр, к-рый служит показателем 
напряжения тона. Высокочувствительный струнный галь- 
ванометр находится под воздействием не только тока 
сердца, но и других факторов. Поэтому для пользования 
им необходим ряд дополнительных алпаратов. Наиболее 
важным является аппарат для уничтожения влияния 
постоянных токов, получающихея в результате жизне- 
деятельности организма, 

С помощью элентрокардиографа измеряют элентри- 
чесное напряжение электрического тона, образующегося 
в сердце и отведенного от двух мест поверхности тела. 
Но каждый функционирующий орган нашего тела являет- 
ся источником электричества. Кроме того вследствие 
поляризации между элентродами, с помощью к-рых мы 
отводим от нашего тела ток сердца, и поверхностью тела, 
возникает небольшая добавочная электродвижущая сила, 
Все эти электродвижущие силы, исходящие не из сердца, 
образуют постоянные токи. 

При воздействии этих токов на струну последняя долж- 
на была бы сильно отклониться и исчезнуть с поля зре- 
ния. Для уничтожения их влияния в цепь гальванометра 
вводится постоянный ток неизменного напряжения, но 
противоположного направления (компенсационное при- 
споеобление). Быстрые, ритмические колебания токов. 
лействия сердца этим постониным током не изменяютсн. 
Вместо компенсационного приспособления иногда при- 
меняется для устранения постоянных токов конденсатор. 
Постоянные токи через конденсатор пройти не могут, а 
прерываются, переменные токи большой частоты прохо- 
дят без изменения. Кроме того имеется особое провероч- 
нов приспособление для проверки чувствительности галь- 
вапометра. Для этого пропускаетен через гальванометр 
ток точно определенной силы. Натяжение струны должно 
быть таково, чтобы определенному электрическому на- 
пряжению всегда соответствовало необходимое для дан- 
ного измерения определенное отклонение струны. Чтобы 
оградить очень чувствительную струну от всяких вне- 
вапных колебаний, не нужно пропускать через гальвано- 
метр сразу весь ток, к-рый можно отвести от человече- 
ского сердца. Для отого между сердцем и гальзаномегром, 
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Рис. 3. Схема прохождения токов в струнном галь- 
ванометре. 

включается добавочное сопротивление. Схема (рис. 3} 
показывает направление тока от человека к гальваио-- 
метру через все дополнительные приснособлечия.—Ре- 
гистрирующая часть аппарата состоит из терметически: 
закрывающегося ящика с узкой щелью на передней 
поверхности, помещенного на особом столике. В нижней 
части столика находится мотор. Особый реостат дает 
возможность регулировать число оборотов мотора. В. 
ящике на особой оси вставлен рулоп светочувствительной' 
бумаги. Мотор вращает этот рулон. Через щель падает 
на бумагу тень струны. На щели помещена ткала с де- 
лепиями в1 см. По шкале определяют до снимация 
элентрокардиограммы величину отклонения струны пох 
лействием проверочного напряжения в 1 милливольт. 
Перед целью также устанавливается какой-либо отмет- 
чик времени (хронограф Жаке, камертон с определен- 
ным числом колебаний и т. д.), тень к-рого также отра-. 
жается на бумаге. Можно также поместить пгред щелью, 
добавочные регистрирующие аппараты, дающие возмож- 
1 ность получить одновременно с элентронардиютраммой 
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кривые сердечного толчна, пульса и т. д. Находящейся. 


вне ящика особой рукояткой пускается в ход мотор, 
причем одновременно открывается щель. Бумага с за- 
снятыми кривыми попадает в находящийся виизу особый 
птик, отрезывается и проявляется. 

Дия отведения токов действия может быть употреблена 
четырехкамерная ванна. Чаще всого употребляют метал- 
лические электроды. Для получения олектрокардиограм- 
мы особой чистоты можно употреблять неполяризую- 
циеся электроды. В качестве таковых Люис предлагает 
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Рис. 4. Схема прохождения токов в катушеч- 
ном электрокардиографе. 


следующее приспособление: конечности, от к-рых отво- 


дится ток, погружаются в пористый сосуд, в к-ром на- 
ходлтея теплый раствор поваренной соли и гигроскопи- 
ческая вата, придающая раствору кашицеобразную кон- 
систенцию. Это препятствует образованию в солевом 
растворе волнообразных движений, которые ведут к не- 
постоянству в величине смоченной поверхности тела 
и этим самым к постоянному дрожанию струны. Сосуд 
с солевым раствором помещается в другой стеклянный 
сосуд с концентрированным раствором сернокиелого 
цинка, куда погружается амальгамированная цинновая 
палочка. От динковой палочки идет провод к гальвано- 
метру. К медостаткам этого способа принадлежит затруд- 
нительность применения его на большом количестве 
б-ных, т. к. он отнимает много времени, и неудобство 
применения его на лежачих б-ных. Вебер рекомендует 
нейзильберпые электроды 6 х 25 см, при к-рых он получал 
хорошие кривые без добавочных колебаний струны. 
Шграуб предлонил примепять в качестве электродов 
стальные иглы, к-рые вводятся внутрикожно на глу- 
бину 4 мм,— Таково в общих чертах устройство струн- 
ного гальванометра Эдельмана (Каеталп). Все струн- 
ные электрокардиографы построены по вышеописанному 
образцу с небольшими изменениями. Довольно распро- 
странен в СССР струнный электрокардиограф Булитта 
(Воо), отличающийся тем, что он смонтирован на од- 
ном столе. Источником света служит не дуговая лампа, 
как в аппарате Эдельмана, а ламцочка накаливания. Кон- 
депсатор отсутствует и уничтожение несердечных токов 
производится компенсационным приспособлением. Отмет- 
чиком времени является вращающийся диск с делениями, 

Кәтутшетный гальванометр имеет целый ряд особен- 
ностей по сравнению со струнным гальванометром (рис. 2 
и 4). Основной частью гальванометра являетея легкая 
катушка с наклеенным на пей зеркальцем, висящим на 
2 тонких натянутых проволочнах, Обмотка катушки 
состоит из большого количества оборотов. На фабрике 
устанавливается патяжение проволочек, между к-рыми 
помещена катушка, и вся измерительная система поме- 
щается в герметически закрытый металлический футляр. 
На передней поверхности футняра находится маленькая 
линза, дающая возможность световому пучку попадать 
на зеркальце катушки. Благодаря такой установке ка- 
тулки исключается влияние на нее всякого рода воздуш- 
ных воин. Измерительная система устанавливается ме- 
жду полюсами электромактита. Ток для электромагнита 
получается из особых аккумуляторных батарей. На 
пути между батареей и электромагнитом устанавливается 
реостат, благодаря к-рому можно регулировать ток, по- 
сылаемый в электромагнит, гезр. силу магнитного полн, 
Особый амперметр дает возможность точно определить 
силу тока электромагнита. Устанавливают такой силы 
магнитное поле, чтобы система была анериодична, т. е. не 
проявляла бы собственных по инерции колебаний. — 
Под влиянием токов человеческого Сердца происходит 
врыцение катушки. В силу большой чувствительности 
системы между ней и сердцем устанавливается реостат, 
к-рым регулируется величина посылаемых в систему то- 
ков действия сердца. В струнном гальванометре и апе- 
риоличность и чувствительность гальванометра опре- 
деляются натяжевием струны. Увеличивая натяжение 
струны, мы усиливаем апериодичность и уменьшаем 
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чувствительность. Ослабляя струну, мы усиливаем чув-: 
ствительность, но ослабляем апериодичность. При по- 
стоянном магнитном поле струнного гальванометра при- 
ходится подбирать таное натяжение струны, чтобы по- 
лучались полная аәпериодичность и определенная чув- 
ствительность. В катушечном гальванометре чуветви-- 
тельность и анпериодичность устанавливаются практи- 
чески раздельно. Апериодичность достигается измене- 
нием силы магнитного поля, а амплитуда колебаний на-. 
тушни определяется величиной токов действия сердца, 
посылаемых в систему. Особое проверочное приспособле- 
ние дает возможность посылать в систему напряжение. 
определенной величины (1 милливольт) и определять 
чувствительность системы. 

Источником света (рис. 5) служит лампочна пакалива- 
ния, свет к-рой, пройдя собирательную линзу, попадает 
на зеркальце системы. Благодаря продольной щели, нз-- 
ходящейся впереди собирательной линзы, отражение 
имеет вид полоски. Пройдя через цилиндрическую линзу, 
световая полоска превращается в яркую точку. Колеба- 
ния этой точки, обусловленные токами действия серцца, 
попадают па вращающееся полигопальное зеркало и от- 
ражаются от него на особое матовое стекло, Это дает 
возможность наблюдать форму элентрокардиограммы до 
фотографирования, При спускании полигонального вер- 
кала световой пучок попадает на светочувствительную» 
бумагу. Нои во время фотографирования не весь световой 
пучок попадает на бумагу. Часть светового пучка (около 
115) попадает на особую призму, находящуюся впереди 
полигонального зеркала, и отражается на матовое стекло. 
Благодаря этому мы можем и во время фотографировалия: 
наблюдать ход электрокардиограммы и прекращать при. 
надобности запись. Колебания световой точки отражают 
ся на светочувствительной бумаге и варисовываются на 
ней в виде темных ливий на белом фоне. 

Ток для мотора, вращающего бумагу в кассете, 
получается также из аккумуляторных батарей. Быстрота 
движения мотора регулируется особым реостатом и оире- 
деляется по тахометру. Уничтожение постоянных тонов. 
тела в натушечном электрокардиографе достигается при! 


Рис. 5. Ход лучей в электрокардиографе $1етаепз- 


Назке: 1—щель; 2—еобирательная линза; 43--- 

лампа накаливания; 4—матовое стекло; 5—запас- 

ный рулон фотограф. бумаги; 6—кассета; 7-ипо- 

лигональное зеркало; 8—призма; 9— цилиндр. ли- 
нза; 10—измерительная система. 


помощи либо конденсатора либо компенсационного при-- 
способления. Для измерения времени служит элентриче-- 
ский камертон с наклеенным на него зеркальцем, колеба~ 
ния к-рого передаются на светочувствительную бумагу, 
Камертон построен на 10 колебаний в секунду. Кроме 
того к алектрокардиографу присоединены капсула Ма- 
рен с наклеенным зеркальцем для записывания механи- 
ческих движений (толчок, дыхание, пульс ит. д.) и кар- 
диофонограф Ома для регистрации тонов сердца. В ва- 
тушечном электрокардиографе имеется особое приспо- 
собление по Люису. Это приспособление дает возмож-- 
ность вводить в цепь катушки, когда она соединена 
с сердцем, добавочное напряжение (в і милливольт). 


Моделей катодных  электрокардиографюв: 
предложено довольно много. Огромные дости- 
жения техники вобласти построения и совершен- 
ствования катодных ламп вызывают ежегодное 
появление новых усовершенетвованных моде- 
лей. При регистрации элоктрических явлений 
сердца помощью катодных ламп необходимо. 
учесть, что гармонический анализ по Фурье 
(ЕКопмех) показал низкую частоту колебаний 
полученной т. о. электрокарлиограммы. Часто- 
ты электрокардиограммы колеблются между 
1—50 герц и в основном заключаются между 
‚ Ти 20 герц. Пля усиления токов столь низкой" 
частоты должны быть подобраны соответствую-- 
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щие катодные лампы. Для усиления и регистра- 
ции применяется в наст. время трехламповый 
усилитель. Как анодные батареи применяются 
батареи в 60 вольт, а вкачестве батареи для на- 
каливания—аккумуляторная батарея в 4 воль- 
та. Регистрирующим аппаратом является не- 
большой струнный гальванометр с постоянным 
магнитом. Катодный электрокардиограф Си- 
менса (рис. 6) состоит из кабеля с тремя эле- 
ктродами для различных отведений (1); прове- 
рочного приспособления с напряжением в і мил- 
лирольт (9); приспособления, дающего воз- 
можность направлять в гальванометр либо одно 
из трех отведений либо проверочный ток (3); 
трехлампового усилителя (4); анодной батареи 


Рис. 6. Схема катодного элентрокар- 
:диографа. 


п батареи накала (5); гальванометра (6) с зерка- 
лом (7); осветительной лампы (8); линзы, напра- 
вляющей исходящий из лампы луч на зеркало 
и затем отраженный от зеркала на бумагу 
(9—10); бумаги и двигающего ее часового ме- 
ханизма (11) и призмы (12), отбрасывающей 
части еветового пучка через линзу (13) на ма- 
товое стекло (14). 

Обратимся теперь к описанным нами гальва- 
нометрам и посмотрим, в какой степени они 
обладают необходимыми свойствами хорошего 
измерительного прибора. Чувствительность 
струнного гальванометра зависит от силы мат- 
нитного поля, от массы и степени напряжения 
струны и от силы микроскопа, увеличивающего 
тень струны. Сила магнитного поля в струнпном 
электрокардиографе постоянна и не меняется. 
Микроскоп дает увеличение тени в 500—600— 
1 000 раз. Струна делается из необычайно тон- 
кой, до 1 и толщины, нити, и, изменяя ее натя- 
жение микрометрическим винтом, можно уве- 
личивать и ослаблять ее чувствительность. В 
катушечном гальванометре чувствительность 
также зависит от силы магнитного поля и от 
массы катушки. Кроме того важную роль 
играет количество оборотов обмотки катушки, 
т, к. этим усиливается отклоняющая сила про- 
текающего тока. Степень натяжения нитей, 
между к-рыми помещена катушка, не столь 
важна, т. к. в катушечном гальванометре про- 
исходит не отклонение, а вращение. Масса ка- 
тушки значительно больше массы нити, но увө- 
личением числа оборотов в катушке достигает- 
ся чувствительность, превышалощая таковую 
струнного гальванометра. Чувствительность ка- 
тушечного гальванометра увеличивается еще и 
тем, что оптика в катушечном гальванометре 
дает возможность увеличить отклонение до 
4000 раз. Собственная частота в катушечном 
гальванометре, вследствие большей массы ка- 
тушки, казалось, должна быть меньше, ее соб- 
ственный период больше и следовательно бы- 
строта установки должна, быть меньшей, но в 
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катушечном гальванометре происходит не от- 
клонение, эвращение, и поэтому масса не играет 
большой роли. Собственная частота и собствен- 
ный период в катушечном и струнном гальвано- 
метрах почти одинаковы. Итак, в отношении 
чувствительности, собственной частоты и соб- 
ственного периода катушечный гальванометр 
не уступает струнному. Апериодичность галь- 
ванометра достигается силой магнитного поля. 
В струнном галъванометре сила магнитного 
поля постоянна. При натяжении струны следует 
учитыват два момента: нужно получить опре- 
деленную чувствительность струны и нужно, 
чтобы при этой чувствительности была бы пол- 
ная апериодичность, т. к. при данном магнит- 
ном поле апериодичность получается лишь при 
определенном натяжении струны. Если мы, 
предположим, захотим, ослабив струну, полу- 
чить ббльшую чувствительность, то нужно пом- 
нить, что при изменении чувствительности для 
полной апериодичности необходимо другое маг- 
нитное поле, а силу магнитного поля мы в струн- 
ном гальваномотре менять не можем. В кату- 
шечном гальванометре мы каждый раз можем 
устанавливать требующееся нам магнитное по- 
ле. Величина отклонения, тезр. чувствитель- 
ность, обусловлена величиной токов действия 
сердца, посылаемых в катушку, и регулируется 
вращением рукояток чувствительности. Эта 
независимость регулирования чувствительно- 
сти и силы магнитного поля является одним из 
важнейших преимуществ катушечного гальва- 
нометра. Кромо того катушечный гальванометр 
гораздо более удобен в обращении и к нему го- 
раздо легче присоединить целый ряд добавоч- 
ных измерительных приборов (для тонов и ме- 
ханических кривых). Электрокардиограммы, 
получаемые катушечным гальванометром, бо- 
лее рельефны, т. к. благодаря оптике они рису- 
ются черным по белому, а не наоборот, как в 
струпном. Т. о. для записи электрокардиограм- 
мы у человека в целях клин. диагностики кату- 
шечный электрокардиограф вполне удовлетво- 
рителен и имеет даже нек-рые преимущества 
перед струнным, но в физиол. экспериментах, 
где быстрота установки играет особенно боль- 
шую роль, может однако сказаться увеличен- 
ный вес измерительного прибора, и в этих сту- 
чаях ряд исследователей предпочитает струн- 
ный электрокардиограф. Одним из существен- 
ных недостатков катушечного электрокардио- 
графа, затрудняющих применение его в электро. 
физиологических опытах, является несовер- 
шенство прибора Люиса. Цель этого прибора-- 
дать возможность путем включения в цепь до- 
бавочного тока точно измеренной силы полу- 
чить стандарт для измерения величины зубцов 
электрокардиограммы. Эту свою задачу прибор 
выполняет не с достаточной точностью. 

В катодном гальванометре происходит уси- 
ление электрического напряжения, созданного 
сердцем, без того, чтобы какие-либо массы при- 
шли в движение. Происходят лишь движения 
электронов. Усиление и перенос напряжения 
достигаются без того, чтобы приходилось пре- 
одолевать силу инерции. Собственная частота 
т. о. в самом катодном электрокардиографе бес- 
конечно велика, а собственный период беско- 
нечно мал. Явления поляризации в электродах 
при такой записи напряжения человеческого 
сердца не отражаются на работе прибора. Т. о. 
катодные электрокардиографы вследствие зна- 
чительного увеличения напряжения дают воз- 
можность получить электрокардиограммы с 
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большими зубцами. — Катодные электрокар- 
диографы появились весьма недавно. Техника 
их быстро идет вперед. Возможности этих галь- 
занометров значительно большие, чем гальва- 
нометров (струнного и катушечного), регистри- 
рующих токи действия сердца. И нужно счи- 
тать, что если в наст. время катодные электро- 
кардиографы еще мало разработаны, то буду- 
щее безусловно за ними.—Запись электриче- 
ских явлений сердца аппаратом той или иной 
конструкции дает характерную кривую—эле- 
ктрокардиограмму. Л. Фогельсов. 

Электрокардиограмма. В момент активности 
живой протоплазмы как в животном, таки в ра- 
стении возникает разница потенциалов между 
элементами возбужденными и находящими- 
ся в покое; этот феномен, называвшийся ранее 
отрицательным колебанием тока, в настоящее 
время обозначается как «ток действия». Элек- 
трофизиология скелетной мышцы и нерва изу- 
чена Дюбуа-Реймоном и Германом. Валлер 
(УУэа]ег) при помощи капилярного электрометра 
записал токи действия сердца, т. е. электрокар- 
диограмму; благодаря несовершенству регист- 
рирующего аппарата эта 9. недостаточно точ- 
но воспроизводила смену колебаний электри- 
ческого потенциала в сокращающемся серд- 
це. Эйнтгофен построил (в 1903 г.) очень чувет- 
вительный струнный гальванометр (см. выше), 
при помощи к-рого запись Э. удается с большей 
легкостью и совершенством. Валлер устано- 
вил, что поверхность человеческого тела, (ко- 
жа) в различных местах заряжается до раз- 
личных потенциалов, и зарисовал «карту» изо- 
потенциальных линий. Токи действия серя- 
ца достигают поверхности тела, растекаясь по 
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Рис. 8/Схема треугольника Эйнтгофена, Фара 
и Ваарта. 
окружающим сердце тканям, как по провол- 
никам. Из схемы Валлер-Николаи (рис. 7) 
видно, что, соединяя места, с различными потен- 
циалами при помощи проводника (неполяризу- 
ющийся электрод и проволока), можно полу- 
чить ток во внешней цепи. Включенный в цепь 
тальванометр даст колебания соответственно 
колебаниям электрических потенциалов. Ко- 
нечности человеческого тела являются теми 
естественными кабелями, по к-рым отводится 
ток к электрокардиографу (технику записи 
см. ниже). Из схемы видно, что при Ш отведе- 
нии (правая рука— левая нога) электрокардио- 
графом должна улавливаться наибольшая раз- 
ность потенциалов; при І отведении (правая 
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рука--левая рука) улавливаются преимущест- 
венно токи действия основания сердца, (гезр. 


ъх 


правого желудочка) и при ПИТ отведении (левая 
рука--левая нога) —гл. обр. токи действия ле- 
вого желудочка. Токи различного направления 
интерферируют как в самом сердце, так и во 
внешней цепи. Два субъекта, взявши друг друга 
за руки (особенно влажные), смешивают элек- . 
трические токи своих сердец. 

Какая же часть электрического заряда серд- 
ца попадает в электрокардиограф? Это зависит 
от способа отведения, Схема рис. 8 показывает, 
что в зависимости от способа отведения зубцы 
электрокардиограммы имеют различный размер. 
При этом зубцы электрокардиограммы, снятой 
во П отведении, равны сумме соответствующих 
зубцов электрокар- 
диограммы, снятой !. 
вІи ПТотведениях; тү 
на сторонах равно- 
бедренного треу- 
гольника (по Эйнт- 
гофепу), составлен- я 
ного из точек отве- 
дения, изображены ША \ Т 
проекции Электри- + „кумды 
ческой оси сердца ® 
(АВ):А,В, = А.В. ААА 
АзВз. Следователь- Рис. 9. Экг при віїиз у13сегат 
но электрокардио- шуегзис, 
грамма должна из- 
меняться также при всех отведениях в зави- 
симости от смещения (гезр. положения) сердца 
в грудной клетке. Грау (@тал) и Зеленин дока- 
зали это экспериментально. Таким образом вид 
электрокардиограммы во всех отведениях в со- 
вокупности дает возможность судить о поло- 
жении сердца в грудной клетке (нормальное, 
лежачее, висячее). Данная методика для суж- 
дения о направлении оси сердца достигает та- 
кой точности, к-рая не всегда доступна даже 
рентгеноскопии. На рис. 9 дано изображение 
направления электрической оси сердца и зуб- 
цов электрокардиограммы при 5ібиѕ узеегит 
іпуетѕиѕ (дехітосагаіа); из нее видно, что в і от- 
ведении все зубцы должны быть направлены 
вниз: это в дойствительноети и имеет место при 
данной аномалии. На рис. 10 записана нормаль- 
ная электрокардиограмма в 3 отведениях. Рез- 
кая гипертрофия того или другого желудочка, 
находит свое выражение в электрокардиограм- 
ме отчасти в связи с усиленным образованием 
токов действия гипертрофированным желудоч- 
ком, отчасти в связи с изменением конфигурации 
сердца и вращением его вокруг оси, что меняет 
расположение желудочка в отношении грудной 
клетки, т. е. мест отведения. Электрокардио- 
грамма при гипертрофии правого желудочка 
(т. н. правограмма) характеризуется большим 
зубцом (теѕр. отрицательным В) в Готведении и 
высоким положительным В во П и особенно 
ІІІ отведении. Левограмма (при выраженной 
гипертрофии левого желудочка) характеризует- 
ся большим 5 (теѕр. отрицательным В) во Пи 
ПТотведении и большим положительным В—в І 
(рис. 11 и 12). | 

Приведенные примеры пат. нарастания массы 
того или другого желудочка показывают в со- 
ответствии со сказанным ранее, что положитель- 
ный зубец А в ПЕ отведении характеризует 
преобладание правого желудочка, а отрица- 
тельный зубец В (или очень болыной 5) в том 
же отведении указывает на преобладание левого 
желудочка. Экспериментальные данные и клин. 
11 
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находки обнаружили, что появление электри- 
ческой кривой в виде левограммы или право- 
граммы может зависеть также от того, какой 
желудочек первый получает возбуждение и 
так. обр. является ведущим при данном пат. 
механизме сердечного сокращения. Эппинтер 
и Ротбергер при перерезке правой ножки пуч- 
ка Гиса, когда импульс атрио-вентрикулярно- 
го узла устремлялся в левый желудочек, минуя 
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Рис. 11. Экг при преобладании левого желудочка. 


правый, получали левограмму; при перерез- 
ке левой ножки—правограмму (рис. 13 и 14). 
Желудочек, к к-рому прекращен доступ нор- 
мального импульса по соответствующей ножке 
пучка, получает возбуждение обходным путем 
через сохранившуюся ножку, следовательно 
позже, чем это имеет место в физиол. условиях. 
Вследствие этого желудочковый комплекс зуб- 
‚ цов принимает вид лево- или правограммы, и 
время, потребное на охват возбуждением обоих 
желудочков (соответствующее зубцам 915), 
удлиняется (на кривой рис. 15 напр. вдвое 
против нормы: 0,12 сек. вместо 0,06 сек.). Ана- 
логичные условия создаются при искусствен- 
ном возбуждении того или другого желудочка. 
Крауз и Николаи, Люис, Л. Гофман и др. при 
механическом или электрическом раздражении 
левого желудочка получали левограмму в виде 
экстрасистолы, при раздражении правого 
правограмму (рис. 15 и 16). 
Генез и значение отдельных зуб- 
ц ов электрокардиограммы. Зубец Р является 
электрическим эквивалентом активности пред- 
сердий. Соответственно волне а флебограммы 
зубец Р вполне совпадал с сокращением пред- 
сердий, бившихся в ритме, независимом от же- 
лудочкового.—В какой мере величина и конфи- 
гурапия зубца Р характеризуют динамику пред- 
сердий? При сужении левого атрио-вентрику- 
лярного отверстия («митральном стенозе») зу- 
бөц Р значительно увеличен и нередко раздвоен 
(рис. 17). Т. о. увеличение массы (тезр. силы 
сокращения) левого предсердия находит свое 
выражение в большом зубце Р, а наличие 
нек-рой асинергии в сокращении левого и пра- 
вого предсердий документируется расщепле- 
нием зубца Р. При парезе предсердий Р исче- 
зает, а при мерцании предсердий замещается 
маленькими зубчиками, являющимися электри- 
‚ческими эквивалентами подергивания отдель- 
ных волокон предсердий. Изменение направ- 
ления зубца (отрицательный Р) указывает на 
то, что импулье к сокращению движется не 
сверху вниз (от узла Кис-Флака к узлу Ашоф- 
Тавара), а в обратном направлении, и что источ- 
ник возбуждения находится где-нибудь вблизи 
атрио-вентрикулярной границы. Уплощение 
(или даже полное исчезание Р) вместо со сниже- 
нием всех зубцов (главным образом Т) набліюда- 


етсяпримикседеме, характеризующейся чрезвы- 
чайно вялой пульсацией сердца (см. ниже). От- 
резок Ре соответствует времени прохождения 
возбуждения от предсердий к желудочкам. 
Практически время прохождения импульса по 
проводниковой системе измеряется со включе- 
нием зубца Р и равняется у взрослых людей в 
среднем 0,12—0,2 сек. 

Следующий затем на электрокардиограмме 
комплекс зубцов © АЅТ характеризует актив- 
ное состояние желудочков. В виду того, что 
зубец @ обычно отсутствует, подлежат анализу 
лишь остальные 3 зубца. Исходя из анат.-фи- 
зиол. данных о фнкц. самостоятельности того 
и другого желудочка, а также из представления 
об интерференции токов как в самом сердце, 
так и в струне гальванометра, Зеленин построил 
свою схему ветвления токов (рис. 18), из к-рой 
видно, что несмотря на одноименное движение 
импульса в обоих желудочках (от + к ~) в 
струне гальванометра токи от левого и правого 
желудочков движутся ‘во взаимнопротивопо- 
ложных направлениях и должны подвергнуть- 
ся отрицательной интерференции, т. е. вычита- 
нию. Опыты Эппингера и Ротбергера с перерез- 
кой той или другой ножки пучка, Гиса (рис. 13, 
14), атакже электрокардиограмма экстрасистол 
(рис. 15, 16), исходящих из левого и правого 
желудочков, равным образом и лево-, тезр. пра- 
вограмма при гипертрофии желудочков (рис. 
11, 12) дали основание утверждать, что актив- 
ности левого желудочка соответствует (во Пи 
ПТ отведении) двухфазная кривая с первой от- 
рицательной фазой (зубец 5) и второй положи- 
тельной (ТГ), а активности правого-—обратная 
кривая: первая фаза положительная (зубец В} 
и вторая отрицательная (Т,). Благодаря тому, 
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Рис. 12. Экг при преобладании правого желу- 
дочка. 


что зубец В превалирует по величине над 5, а 
Т—над Т,, при интерференции соответствую- 
щих фаз (алгебраическая сумма зубцов) оба 
зубца оказываются направленными положи- 
тельно (т. е. вверх). Опыты Зеленина с умираю- 
щим сердцем собаки дали подтверждение этой 
концепции. Гемисистола правого желудочка, 
интерферируя с гемисистолой левого желудоч- 
ка, по точному измерению соответствующих фаз 
должна была дать нормальную (записанную до 
опыта) электрокардиограмму данной собаки (см. 
Гемисистолия). Вильсон и Герман после нере- 
резки правой ножки получили левограмму; 
затем они в момент активности левого желудоч- 
ка раздражали правый желудочек и записыва- 
ли нормальную электрокардиограмму. Следова- 
тельно нормальная электрокардиограмма же- 
лудочков является бикардиограммой, т. е. алге- 
браической суммой электрических токов, исхо- 
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рис. 7. Схема изопотенциальных линий Уоллер-Нчколэи. Рис, 10. Нормальная олектрокардиограмма со- 
бани. Рис. 13. Электрокардиограмма после перерезки левой ножны пучка Гис-Тавара. Вместо нормальной 
электрокардиограммы желудочков имеется двухфазная кривая: первая фаза положительная, вторая-—отрица- 
тельная (правограмма). Ширина этих двух фаз шире нормального комплекса. Рис. 14. Элентрокардиограмма 
после перерезни правой ножки пучка Гис-Тавара: электрограмма желудочков имеет первую фазу отрица- 
тельную и вторую-—положительную (левограмма). Патологический комплекс шире нормального (по Бодену). 
Рис. 15. Энстрасистола, исходящая из левого желудочка. Рис. 16. Электрокардиограмма экстрасистолы, ис- 
ходящей из правого желудочка. Рис. 17. Увеличенный и раздвоенный предсердный зубец (гипертрофия ле- 
вого предсердия и несовпадение в активности обоих предсердий); увеличенный зубец $ (І отведение) указы- 
вает на преобладание правого желудочка. Рис. 18. Схема Зеленина: направление электрического тока в «же- 
лудочках» (в батареях), движение тока от левого «желудочка» (ГУ) к левой руке {Г.А} и от правого «желу- 
дочка» (ВУ) к правой руке (КА) по проводникам к гальванометру (струна С), где встречаются и вычитаютея 
разноименные токи. Рис. 19. Схема Гофман-Зеленина. Соотношение кривых: электрокардиограмма (верхняя), 
тонов (вторая), верхушечного толчка (третья), пульса а. сагоѓіѕ (нижняя). Рис. 90. Левограмма при отрав- 
ленпи собони дигиталисом. 
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дящих из правого и левого желудочков, причем 
эти электротраммы дискордантны, т. е. имеют 
взаимнопротивополозжное направление соответ- 
ствующих фаз. Понятно теперь, почему между 
активностью желудочков и комплексом зуб- 
цов нет таких простых взаимоотношений, ка- 
кие имеются между зубцом Р и активностью 
предсердий, лишенных изолированных про- 
водников для импульса, и следовательно анат.- 
физиол. самостоятельности. Наоборот, теория 
бикардиограммы делает вполне ясным, что по 
отдельным компонентам элөктрокардиограммы 
(В или 5) можно судить о преобладающей роли 
того или другого желудочка в механизме сер- 
дечного сокращения (рис. 11, 12). 

Для полного понимания фактических отно- 
шений следует дополнительно пояснить, поче- 
му при гипертрофии левого желудочка имеет 
место не простое снижение зубца В, а нараста- 
ние зубца 6. Это зависит от того, что при увели- 
чении массы желудочка он отстает и в смысле 
охвата возбуждением и в смысле продолжитель- 
ности систолы. Иногда удается заметить, что 
зубцу В соответствует отрицательный Т; и зуб- 
пу б— положительный Т (см. Блокада сердца); 
это является выражением продольной диссо- 
циации (асинергии в сокращении желудочков). 
В других случаях это несовпадение в активно- 
сти правого и левого желудочков сказывает- 
ся в расщеплении зубца В и находится в за- 
висимости от глубокого поражения развет- 
влений проводниковой системы. При этом вы- 
слушивается систолический ритм галопа (Гу- 
бергрип). 

Возникает вопрос, что же обозначает элек- 
трокардиограмма? Являются ли ее зубцы (тезр. 
электрический феномен) лишь выражением ох- 
вата, сердечной мышцы возбуждением или в той 
или иной мере характеризуют и сократитель- 
ную способность миокарда? В отношении ске- 
летной мышцы известно, что фазе сокращения 
предшествует период скрытого возбуждения. 
Обе фазы, физиологически не отделимые одна 
от другой, могут служить источником разницы 
электрического потенциала. Точные измерения 
показали, что активная систола (период изтна- 
ния), отграниченная Ги П тонами, начинается 
у основания нисходящего колена В и заканчи- 
вается вместе со спадением волны Т’ (рис. 19). 
Это наблюдение позволило притти к заключе- 
нию, что комплекс зубцов 9В5 относится к фа- 
зе возбуждения, зубец же Т характеризует гл. 
обр. контрактильную способность миокарда. 
Зубец Т по своей конфигурации и толщине рез- 
ко отличается от высокого тонкого зубца В и 
скорее напоминает зубец Р. Кроме того дефор- 
мация зубца Т (понижение, исчезание или из- 
вращение) нередко наблюдалась при миокар- 
диальных поражениях типа кардиосклероза. 
А. А. Юдин, экспериментируя на поперечнопо- 
лосатой (скелетной) мышце, зарегистрировал 
электрограмму с двумя положительными зуб- 
цами: одним высоким и тонким, напоминаю- 
щим В, и другим низким, отлогим, похожим 
на Т. Первый зубец соответствовал стадию скры- 
того возбуждения, второй—моменту сокраще- 
ния мышцы. 

Накопившиеся в дальнейшем клинические 
и экспериментальные факты точно так же ука- 
зывазт на то, что зубец Т является показателем 
анатомического, геѕр. фнкц. состояния сердеч- 
ной мышцы. Уже в старых работах Мюллера 
и Николаи имеется указание на рост зубца Т 
при физ. напряжении умеренной степени и 
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снижение зубца Т при сильном переутомле- 
нии. Позднейшие наблюдения обнаружили не- 
померно высокий Т у лиц физического труда. 
Зубец Т растет также под влиянием гидро- 
терапевтических процедур, усиливающих ра- 
боту сердца: холодных, гезр. углекислых ванн 
(Николаи), ‘гидроэлектрических (Штрубель), 
после спортивных упражнений (Штрубель). 
Зеленин, экспериментируя с препаратами груп- 
пы наперстянки, установил закономерность, 
к-рую подтвердил Штрауб: после значитель- 
ного роста зубца Т (достигающего высоты В) 
электрокардиограмма приобретает характер 
левограммы, что указывает на преобладающую 
роль левого желудочка (рис. 20). Это наблюде- 
ние согласуется с опытами Шатилова, устано- 
вившего преимущественное влияние наперстян- 
ки на левый желудочек. Дигиталисовая биге- 
миния также как правило основывается на эк- 
страсистолии, исходящей из перовозбужденно- 
го левого желудочка. Все перечисленные кли- 
нико-экспериментальные данные вполне укла- 
дываются в теорию Зеленина, приписывающего 
положительному зубцу Т выражение активно- 
сти левого желудочка. Эйнтгофен ту жө мысль 
формулирует следующим образом: «Если в рас- 
слабленное состояние переходит раньше пра- 
вый желудочек, зубец Т идет вверх; если преж- 
де заканчивает систолу левый желудочек, зу- 
бец Т идет вниз». Новое подтверждение теория 
Зеленина нашла в сравнительном анализе элек- 
трокардиограммы и рентгенокимограммы. 

В наст. время накопилось много: наблюде- 
ний, указывающих на то, что зубец Т подвер- 
жен токсическим влияниям, влияниям нару- 
шений обмена веществ, воздействию вегетатив- 
ной нервной системы, унадка кроветворения. 
Ротбергер и Винтерберг при перерезке блуж- 
дающих нервов нашли увеличение Р и Ти 
уменьшение В. Перерезка симпат. нервов дает 
обратную картину. При раздражении вегета- 
тивных кардиальных нервов также обнаружи- 
вается антагонистическое влияние симпатиче- 
ских и блуждающих нервов на зубцы электро- 
кардиограммы. В частности при раздражении 
левого симпатического нерва нарастает зубец Т 
и уменьшается В (Фогельсон), так что кривая 
приобретает сдвиг в сторону левограммы. Не- 
смотря на ряд вариаций в опытах, нужно прн- 
знать, что блуждающий нерв, вызывая подав- 
ление всех функций сердца, снижает зубец Т. 
Очень рельефно влияние на электрокардио- 
грамму (гл. обр. зубец Т) нарушения функции 
щитовидной железы. При микседеме зубец Т 


‘мал или соверитенно отсутетвует, что вполне со- 


ответствует вялым сокращениям гипотониче- 
ского («вагусного») сердца. Это понижение зуб- 
ца Т настолько характерно для данного заболо- 
вания, что электрокардиограмма среди симпто- 
матологии микседемы может быть поставлена 
рядом с определением основного обмена. При 
тиреотоксикозе, перевозбуждении симпат. нер- 
ва (6-ни Базедова) зубец Т’, наоборот, очень вы- 
сок (если нет сопутствующих миодегенератив- 
ных изменений). Сущность данного явления 
повидимому заключается в изменении обмена 
веществ в самой сердечной мышце, идущего 
параллельно с общим обменом веществ в орга- 
низме. Очень демонстративен параллелизм в 
росте зубца Т электрокардиограммы, повы- 
шении основного обмена, изменении конфигу- 
рации сердца, частоты и энергии его сокра- 
щений. Кабаков (совместно с Федоровым и 
Зайденшнур) при экспериментальном удалении 
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поджелудочной железы обнаружил превраще- 
ние нормального до опыта зубца Т в отрица- 
тельный; после введения инсулина Т вновь 
становился положительным. Те же явления на- 
блюдались у диабетиков: отрицательный Т в 
стадии ацидоза принимал под влиянием инсу- 
линового лечения положительное направление. 
Эти находки подтверждают воззрение Самой- 
лова о том, что зубец Г характеризует обмен 
веществ в сердечной мышце. Другие формы то- 
ксемии также могут изменить величину и на- 
правление зубца Т: нефротоксйкозы, токси- 
инфекционные влияния при брюшном и сып- 
ном тифах, остром ревматизме; зубец Т растет 


Рис, 21. Экг при закупорке ветвей венечных ар- 
терий (через 10 дней после закупорки). 


вместе с благоприятным течениём инфекции. 
Не вполне ясно, имеет ли при этом место быстро 
проходящая острая миодегенерация или же 
(что вероятнее) в сердечной мышце под влия- 
нием интоксикации нарушился обмен веществ. 
Значительные расстройства кроветворения 
(Бирмеровская анемия), нарушая питание сер- 
дечной мышцы, могут вызвать отрицательный 
зубец Т, к-рый при лечении печенью или гаст- 
рокрином обычно принимает нормальный вид. 

Наиболее убедительным доказательством в 
пользу того, что зубец Т подвержен изолиро- 
ванным (от других зубцов) изменениям при по- 
ражении миокарда, служит наблюдение, сде- 
ланное Парди и многократно подтвержденное 
другими авторами (Әтингер; Дамир, Боден 
и др.), относительно характерных изменений 
зубца Т при закупорке венечных сосудов с ис- 
ходом в инфаркт сердечной мышцы (рис. #1). 
В настоящее время снятие электрокардиограм- 
мы признается обязательным при ангинозных 
припадках, так как электрокардиографиче- 
ские данные нередко являются единственным 
объективным симптомом, решающим вопрос в 
пользу пуота]аса согаіѕ. При закупорке ле- 
вой ветви венечной ‘артерии, а следователь- 
но поражении левого желудочка, по правилу, 
разобранному выше, коронарный зубец вы- 
является преимущественно в ИТ отведении. 
При закупорке правой ветви наблюдается раз- 
ноименность основных зубцов (Ви 6) в ГП 
отведениях и положительный Т в 111 отведении 
(Боден). 

Приводим теории, не базирующиеся на пра- 
виле бикардиограммы и старающиеся найти 
объяснение зубцов электрокардиограммы в 
разнице потенциалов различных точек всего 
сердца в целом. Краус и Николаи связывают 
появление зубца В с сокращением папилярных 
(или продольных) мынщ, а Т—области «арте- 
риального конуса» (круговой мускулатуры). 
Готч (Соїсһ) считает комплеке 9 Е выраже- 
нием возбуждения, пробегающего от верхушки 
к основанию, а Т——обратного движения возбу- 
ждения. Ряд авторов (Вау1іѕз и біїагіірр, де 
Бур, Гофман) говорит о взаимодействии токов 
верхушки и основания сердца. Ведд и Строуд 
(Ұеаа, гота) проследили последовательность 


возникновения возбуждения на различных точ- 
ках внутренней и наружной поверхности серд- 
ца. Все эти обследования однако очень мало по- 
могли пониманию физиологии и патологии ме- 
ханизма сердечного сокрашения. В общем жө 
все эти находки сводятся к тому, что устано- 
влено остроумными опытами Люиса: возбужде- ` 
ние (проводимое по разветвлениям пучка Гиса) 
сначала охватывает внутреннюю поверхноеть 
сердца, отсюда проходит прямолинейно сквозь 
толщу желудочков на их поверхность. Далее 
электрические токи растекаются по окружаю- 
щим тканям. Понятия «возникновение возбу- 
ждения» (925) и «прекращение возбуждения» 
(Т) мало что выясняют в изучаемом феномено. 
В приведенной же выше формулировке Эйнтго- 
фена относительно генеза зубца Т уже сквозит 
косвенное признание бикардиограммы.—Т. о. 
только теория бикардиограммы дает ключ к 
пониманию ценных для клиники фактов (право-, 
левограмма, желудочковая экстрасистолия, 
влияние сердечных девиаций на способы отве- 
дений). Стремление, минуя это правило, найти 
в электрокардиограмме выражение изменений 
в миокарде привело к разочарованию, вслед- 
ствие к-рого после значительного успеха Э. в 
анализе расстройств сердечного ритма этот мо- 
тод стал мало привлекать внимание клиници- 
стов. Лишь после описания Парди коронарного 
зубца, подтвердившего мнение авторов, прида- 
вавших зубцу Т специальное значение, Э. ста- 
ла неотъемлемой частью клинической карди- 
ологии. . В. Зелепия. 

Клиническое вначение Э. По предложению 
Эйнтгофена пользуются тремя методами отведе- 
ния токов сердца: 1 —отведение от обеих рук, 
П—отведение от правой руки и левой ноги, 
ПГ отведение от левой руки и левой ноги. 
При этом улавливают электродвижущую силу 
сердца лишь постольку, поскольку она прое- 
цируется на поверхности тела. Кроме этих 
обычных отведений иногда пользуются отведе- 
нием с помощью игл и пластинок от области 
сердца и спины. Вольферт и Вуд рекомендуют 
пользоваться предложенным ими ТУ отведе- 
нием. Б-ной укладывается на левый бок. Один 
из электродов накладывается слева от грудины 
на уровне ТУ межреберья, а второй наклады- 
вается сзади на том же уровне на 180° от пер- 
вого на середине лопатки. Вольферт и Вуд ечи- 
тают, что иногда изменения миокарда, особенно 
при инфарктах, выявляются только в [У отве- 
дении. Требуются однако дальнейшие наблю- 
дения над формой электрокардиограммы в 
ТУ отведении как у здоровых, так и у б-ных. 
Зубцы электрокардиограммы человека зави- 
сят от метода отведения. Изменение высоты 
зубцов и их взаимоотношение в зависимости 
от способа отведения прекрасно иллюстри- 
руются схемой равностороннего треугольника, 
построенного Әйнтгофеном, Фаром и Ваартом 
(Еаһг, М№аагі). 


Поверхность человеческого тела изображена ими схе- 
матично в виде пластинки, представляющей равносто- 
ронний треугольник (рис. 8), причем правый угол В 
соответствует правой руке, левый угол Г-—левой руке, 
а нижний угол Е--потенциалу обеих ног. Тогда отве- 
дение от Ви Г будет соответствовать І отведепию, от 
Ки РП, а от 2 и РТТ отведению. Внутри треуголь- 
ника линия Р—О являетея схематическим изображе- 
нием потенциалов, развивающихся при сокращении серд- 
ца. Р-—6 является характеристикой электродвижущей 
силы сердца Е и соответствует величине выявившейся 
разницы потенциалов сердца. Стрелка поназывает на- 
правление электродвижущей оси сердца. Электрическая 
ось сердца указывает на направление электродвижущей 
силы сердца. Эта ось образует угол а с линией В—Г, 
т. е. направлением нервого отведения. Величина этого 
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угла определяет направление электрической оси сердца. 
Из рис, 8 видно, что при данном направлении электриче- 
ской оси сердца, гевр. при данной величине угла Ё, 
в первом отведении улавливается лишь та, часть электро- 
движущей силы сердца ({Р-9=Е), к-рая проецируется 

на В--1; во втором-—та, к-рая проецируется на Н-— Е, а 
в третьем—та, к-рая проецируется на /—Е. Следовательно 
величина 7, -а1 =е; является характеристикой той части 
электродвижущей силы сердца, которая уловлена при 
первом отзедепии; ра-9: =е.—-при втором отведении, а 
2з—9з =ез—при третьем отведении. При изучении этой 
схемы мы можем вывести следующие три уравнения: 
1) е.=Е 608 а; 9) е2=Е соѕ (&—60); 3) ез =Е соѕ (120-?) 
(катет равен гипотенузе, умноженной на косинус при- 
лежащего угла). Отсюда можно вывести Уравнение ез= 
=е›—е), или ез=61 ез. 

Т. к. выражением электродвижущей силы 
сердца является величина зубцов, то можно 
сделать вывод, что зубцы П отведения равны 
зубцам І отведения плюс зубцы ПІ отведения. 
При нормальном сердце так обыкновенно и 
бывает. Иногда при неизмененном сердце мы 
получаем цифры для зубцов, не укладывающие- 
ся в вышеуказанные формулы. Объясняется 
это тем, что вершины зубцов в различных отве- 
дениях не всегда совпадают. Если напр. макси- 
мальный подъем В И отведения (К,) совпадает 
с таким моментом, когда А І отведения (В\) 
начал уменьшаться или даже достиг нулевой 
точки, то ясно, что сумма В. В, будет меньше 
В.. Нодля каждого данного момента, что ясно 
выступает при одновременном получении всех 
трех отведений, величина зубцов нормального 
человеческого сердца подчиняется Эйнтгофен- 
скому правилу. По величине зубцов двух отве- 
дений, снятых одновременно при одинаковом 
сопротивлении и при одинаковой точно выве- 
ренной чувствительности струны, мы можем 
определить и величину зубцов третьего отве- 
дения. Итак, мы видим из данной схемы, что вы- 
сота зубцов в различных отведениях обусло- 
влена направлением электрической оси сердца, 
гевр. величиной угла а. 

Мы можем, зная величину зубцов в данный момент 
при одновременном снимании электрокардиограммы в 
двух отведениях, определить" угол а, Из ранее приведен- 
ных формул мы можем вывести следующие формулы: 
2ез — 61 8848 _, 

е. Уз (ев ~ ез) ИЗ 
Отсюда, зная либо е, м ез, либо еи ез, либо в; и ез, мы 
можем определить по формуле угол а. Конечно при дру- 
гих отведениях токов действия сердца наступают соответ- 
ствующие изменения высоты зубцов электрокардиограммы. 

Обычно у здорового с нормальным положе- 
нием сердца зубцы П отведения являются наи- 
большими, а [П-- наименьшими. Простое смеще- 
ние сердца вправо или влево, в зависимости 
от механических влияний (плевральные выпо- 
ты, пневмонии и т. д.), обычно сравнительно 
мало отражается на зубцах электрокардио- 
граммы. Объясняется это тем, что сердце сме- 
щается целиком, электрическая ось его изме- 
няется мало. У лиц с высоким стоянием диаф- 
рагмы изменяетея угол а, гезр. направление 
электрической оси. У них максимальная часть 
электродвижущей силы сердца будет улавли- 
ваться 1 отведением, а минимальная —11 отве- 
дением. Поэтому зубцы І отведения будут наи- 
большими, а П!Г—-наименьшими. Обратное со- 
отношение зубцов будет наблюдаться при асте- 
ническом телосложении, когда форма сердца 
приближается к висячему. При этом электро- 
движущая сила, гезр. зубцы Т отведения будут 
наименьшими, Ни ПІ отведения —почти оди- 
наковыми.—Наиболее любопытными являют- 
ся изменения электрокардиограммы при 8і- 
$03 уіѕсегшт іпуегѕоѕ. Положе сие сердца в 
трудной клетке, гезр. направление электриче- 


, 


45 а = 


изображением нормального. Поэтому электро- 
кардиограмма (рис. 9) в І отведении будет зер- 
кальным изображением нормальной с опущен- 
ными вниз зубцами Р, Ви Т. Обычное дыха- 
ние мало отражается на высоте зубцов электро- 
кардиограммы. Лишь усиленный вдох и выдох 
вызывают изменение зубцов. При вдохе диа- 
фрагма опускается, сердце принимает висячее 
положение. Ясно, что зубцы І отведения будут 
уменьшаться, а П-— увеличиваться. При выдохе 
диафрагма поднимается, сердце принимает ле- 
жачее положение. Следовательно зубцы І отве- 
дениябудутувеличиваться ‚а ПІ-—-уменьшаться. 
Необходимо кроме того учесть изменение тону- 
са экстракардиальных нервов во время акта 
дыхания. Вдох, раздражая симпат. нерв, и вы- 
дох, раздражая блуждающий нерв, вызывают со- 
ответствующее изменение ритма сердца и отра- 
жаются на амплитуде электрокардиограммы. 

Нормальная электрокардиограмма получает- 
ся в результате интерференции токов, исходя- 
щих из правого и левого желудочков (Эйнтго- 
фен, Зеленин), и состоит из левокардиограммы 
(электрокардиограмма левого желудочка) и 
декстрокардиограммы (электрокардиограмма 
правого желудочка). При равномерной гипер- 
трофии обоих желудочков электрокардиограм- 
ма не изменяется. Когда при преимуществен- 
ной гипертрофии одного из желудочков соотно- 
шение их масс изменяется, это вызывает изме- 
нение жөлудочкового комплекса электрокар- 
диограммы. При гипертрофии левого желудочка 
наблюдается высокое В в Г отведении (К) и 8; 
резко увеличенное и значительно превышаю- 
щее Вв ИТ отведении (Ез) (рис.11). При гипер- 
трофии правого желудочка, наоборот, величи- 
на $; превышает В,, а величина В—максималь- 
ная в ПТ отведении (рис. 12). В наст. время 
выяснено, что причиной изменения электро- 
кардиограммы не является изменение соотно- 
шения масс желудочков. Экспериментальные 
данные показали, что электрокардиограмма, 
аналогичная полученной при преобладании 
того или другого желудочка, может получиться 
при вращении нормального сердца вокруг его 
оси. При вращении вправо появляется элек- 
трокардиограмма, свойственная преобладанию 
правого желудочка, при вращении влево, — 
свойственная преобладанию левого желудочка. 
Повидимому в появлении характерной электро- 
кардиограммы играет роль нө преобладание 
массы отдельных желудочков, а вызванный ги- 
пертрофией поворот сердца вокруг оси. Этот 
поворот вызывает увеличение прилегающей 
к фронтальной поверхности грудной клетки 


соответствующей части желудочков и появле- 


ние типичной электрокардиограммы. 
Огромное значение имеет Э. при анализе раз- 
личных нарушений сердечного рит- 
ма. При синусовой брадикардии зубцы элек- 
трокардиограммы не изменяются, удлиняется 
лишь интервал между отдельными сокраще- 
ниями. Не изменяются зубцы электрокардио- 
граммы и при синусовой тахикардии. При рез- 
ком укорочении диастолы предсердный зу- 
бец Р наслаивается на зубэц Т предшествую- 
щего сокращения. При атрио-вентрикулярном 
ритме предсердный зубец Р будет направлен 
вниз —отрицателен, т. к. предсердия получают 
возбуждения ретроградно из атрио-вентрику- 
лярного узла. В зависимости от исходной точки 
возбуждения в атрио-вентрикулярном узле 
отрицательный зубец Р расположится либо спе- 


ской оси его, является при этом зеркальчым | реди зубца В, либо наслоится на зубец В, либо 


ии ионизатор 
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поместится между зубцами В и Т. Форма желу- 
дочкового комплекса электрокардиограммы не 
изменяется. При экстрасистолии Э. дает воз- 
можность установить исходную точку прежде- 
временного сокращения. При синусовых экст- 
расистолах форма всех зубцов электрокардио- 
траммы не изменена. Для предсердных экстра- 
систол характерно наличие зубца Р. Форма 
предсердного зубца Р электрокардиограммы 
при предсердной экстрасистоле зависит от ме- 
ста возникновения возбуждения в предсер- 
диях. Зубец Р предсердной экстрасистолы от- 
личается от зубца Р нормального сокращения. 
Он увеличен или уменьшен, закруглен, раз- 
двоен, зазубрен, может быть положительным 
{направленным вверх) или отрицательным (на- 
правленным вниз). Связь формы зубца Р с ис- 
ходной точкой возникновения предсердной 
экстрасистолы нельзя считать окончательно 
выясненной. Можно лишь сказать, что экстра- 
систолы с положительным зубцом Р возникают 
повидимому в правом предсердии, в частях, 
близких к синусовому узлу, & экстрасистолы с 
отрицательным зубцом Р—в левом предсердии, 
в участке, близком к атрио-вентрикулярному 
узлу. В зависимости от точки возникновения 
экстрасистолы предсердно-желудочковый ин- 
тервал (Р—6) ее может быть укорочен, удли- 
нен или остаться нормальным. Желудочковый 
комплекс при предсердной экстрасистоле обыч- 
но не изменен, т. к. возбуждение возникает 
выше деления ножек пучка. При атрио-вентри- 
кулярных экстрасистолах зубец Р отрицателен. 
В зависимости от исходной точки экстрасисто- 
лы в атрио-вентрикулярном узле зубец Р рас- 
полагается, как и при атрио-вентрикулярном 
ритме, либо впереди зубца В, либо сливается 
с зубцом В, либо располагается между зубца- 
ми ВиТ. В 

Характерным для электрокардиографиче- 
ской картины желудочковой экстрасистолы 
является отсутствие зубца Р и измененный жө- 
лудочковый комплекс. Начальная. часть желу- 
лочкового комплекса уширена, т. к. длитель- 
ность процесса охватывания возбуждением зке- 
лудочков увеличена. Объясняется увеличение 
длительности возбуждения тем, что желудочки 
охватываются возбуждением не одновременно. 
Замедленный ход охватывания возбуждением 
желудочков влечет за бобой и замедленное пре- 
кращение возбуждения в них. Цериод, когда 
оба желудочка охвачены возбуждением и стру- 
на гальванометра не колеблется (5—7 электро- 
кардиограммы), мал или совсем отсутствует. 
Процесс охватывания возбуждением непосред- 
ственно переходит в процесс прекращения воз- 
буждения, и ӨК непосредственно переходит 
в Т. Т также уширено и имеет обычно обратное 
направление. Вся электрокардиограмма носит 
двухфазный характер. Зубец В обычно увели- 
чен, часто расщеплен или зазубрен. Это рас- 
щепление возникает повидимому тогда, когда 
процесс возбуждения переходит из одного же- 
лудочка в другой. . 

Вопрос топической диагностики исходной 
точки возбуждения при желудочковых экстра- 
систолах до вих пор не получил своего разре- 
шения. Чтобы разрешить этот весьма важный 
вонрос, Краус и Николаи раздражали различ- 
ныв точки поверхности сердца и выделили три 
формы желудочковых экстрасистол. Первая 
форма—А (Арех)— происходит по их мнению 
при раздражении верхушки в области левого 
желудочка и характеризуется направленной 


вниз начальной частью желудочкового ком- 
плекса (985) и направленной вверх конечной 
частью его (Т). Вторая форма—В (Ваз13)—про- 
исходит при раздражении основания в области 
правого желудочкаи характеризуется обратным 
направлением зубцов. Наконец третья фор- 
ма—С— имеет промежуточный вид между А 
и В и получается при раздражении поверхно- 
сти между основанием и верхушкой зкелудоч-. 
ков. По мнению Люиса, к-рый раздражал у со- 
бак не только наружную поверхность желу- 
дочков, но и внутреннюю, разница в направле- 
нии зубцов зависит не от того, что раздражает- 
ся, верхушка или основание, а от того, какой 
желудочек раздражается—правый или левый. 
При этом раздражение левого желудочка дает 
описанную Краусом и Николаи форму А, а 
правого—форму В. Форма С получается при 
раздражении межжелудочковой перегородки. 
Опыты Ротбергера и Винтерберга при раздра- 
жении различных точек поверхности дали ре- 
зультаты, отчасти совпадающие с данными, 
полученными Люисом. Трудности оценки всех 
этих экспериментальных данных и переноса 
результата их для топической диагностики же- 
лудочковых экстрасистол у человека заклю- 
чаются в следующих весьма важных обстоя- 
тельствах. При желудочковой экстрасистоле 
у человека направление зубцов электрокардио- 
граммы в І отведении противоположно напра- 
влению в ПІ отведении, 11 отведение по форме 
обычно приближается к ИТ отведению (913- 
согӣапі). У собак же, и вообще у всех млеко- 
питающих, кроме человека и человекообраз- 
ных обезьян, электрокардиограмма носит одно- 
типный характер (сопсогдапі), т. е, зубцы на- 
правлены в различных отведениях в одну и 
ту же сторону. Это совершенно совпадает с опы- 
том при перерезке ножек пучка (см. ниже). 
Однако противоположное направление зубцов 
при экстрасистолии в Ги 111 отведениях у че- 
ловека наблюдается не всегда, так же впрочем, 
как и однотипность при экспериментах на соба- 
ках. Это чрезвычайно затрудняет оценку экс- 
периментальных данных. Кроме того при экс- 
периментальном раздражении какой-либо точ- 
ки поверхности сердца, возбуждение равномер- 
но распространяется по желудочковой муеку- 
латуре до того момента, когда оно достигнет 
проводниковой системы, и затем уже быстро 
охватывает последовательно оба желудочка. 
Форма экетрасистолического комплекса будет 
обусловлена расположением той точки провод- 
никовой системы, до к-рой раньше всего дой- 
дет раздражительный имнульс. Точно устано- 
вить эту точку при раздражении поверхности 
сердца является затруднительным. 

Все эти трудности оценки эксперименталь- 
ных данных привели к тому, что вопрос о то- 
пической диагностике желудочковых экстра- 
систол является до сих пор невыясненным. На 
основании экспериментов Люис долгое время 
считал, что при желудочковых экстрасисто- 
лах, исходящих из левого желудочка, когда 
возбуждение охватывает раньше именно этот 
желудочек, при наличии всех вышеописанных 
признаков экстрасистолического комплекса 
(отсутствие Р, уширенное и часто зазубренное 
ОЕ и широкое Т) в І отведении ӨП на- 
правлено вверх, а Т—вниз. В ПІ отведении 
©Е8 направлено вниз, а Т—вверх. А при эк- 
страсистолах, исходящих из правого желудоч- 
ка, наблюдается противоположное нанравле- 
ние зубцов. Но в 1930 г. Баркер, Меклеод и 
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Александер при раздражении различных точек 
обнаженного человеческого сердца пришли 
к обратным выводам. При экстрасистолах, ие- 
ходящих из нравого желудочка, @ Е было на- 
правлено вверх в І отведении, а при левозке- 
лудочковых экстрасистолах 988 в І отведении 
направлено вниз. Большинство американских 
авторов в настоящее время согласно с мне- 
нием Баркер, Меклеод и Александер. Оконча- 
тельно выясненным этот вопрос до сих пор 
считать нельзя, тем более, что эксперимен- 
тальные работы Аккермана и Каца показали, 
что огромное значение в электрокардиографи- 
ческой картине экстрасистолии имеет положе- 
ние сердца. В эксперименте при повороте серд- 
па вокруг оси экстрасистолы, имеющие пра- 
вожелудочковую форму, часто принимали ле- 
вожелудочковую форму и обратно. 

Суммируя, можно считать, что анализ элек- 
трокардиографической картины желудочко- 
вых экстрасистол дает два типа: левожелудоч- 
ковый тип (по старому) с направленным вверх 
025 в І отведении и правожелудочковый сна- 
правленным вниз ОВ в! отведении (рис. 22 
и 33). На основании наших знаний по это- 
му вопросу нельзя с уверенностью говорить 
об исходной точке желудочковой экстраси- 
столы по форме электрокардиограммы. Реше- 
ние этого вопроса требует дальнейших экене- 
риментальных и клин. наблюдений. —Вее ска- 
занное о топической диагностике экстрасис- 
тол относится и к определению на основании 
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Рис. 29, Энг при левожелудочковом типе энстра- 
систолы, 


электрокардиограммы исходной точки импуль- 
са при пароксизмальной тахикардии (см. Паро- 
кеизмальнал тахикардия и Экстравистолия). 

Э. дает возможность установить все виды на- 
рушения проводимости (см. Блокада 
сердца). При сино-аурикулярной блокаде про- 
исходит полное выпадение предсердного и же- 
лудочкового комплексов электрокардиограм- 
мы. При впутрипредсердной блокаде упиряет- 
ся, расщепляется и раздваивается предсерд- 
ный зубец Р. При различных видах неполной 
атрио-вентрикулярной блокады электрокар- 
диограмма дает возможность установить со- 
отношение между предсердными и желудочко- 
выми сокращениями. При полной атрио-вен- 
трикулярной блокаде по электрокардиограмме 
ясно видно, что имеются самостоятельные и 
независимые друг от друга сокращения пред- 
‘сердий и желудочков. Соотношения между 
предсердными и желудочковыми сокращения- 
ми ясно выступают и при другом нарушении 
ритма, при т. н. интерферирующей диссоциа- 
ции (ем. Сердце).—Диагноз поражения ножек 
пучка Гиса стал возможным лишь с появле- 
нием электрокардиографа. При блокаде ножек 
начальная часть желудочкового комплекса 
(0 К5), характеризующая процесс охватывания 


возбуждением желудочков, значительно уши- 
репа и зазубрена. Длительность 9@В5 вместо 
нормальных 0,06—0,08 доходила до 0,16 сек. 
Объясняется увеличение длительности неодно- 
временным охватыванием возбуждением обоих 
желудочков, причем сначала возбуждается же- 
лудочек с непораженной ножкой, а затем с по- 
раженной. Зазубрины 

на 015 объясняются р 
переходом возбуждения 
с одного желудочка на 
другой. Амплитуда зуб- 
пов В и Т электрокар- 
диограммы при блока- 
де увеличена. Зубец Т 
уширен и паправлен 
обычно в сторону, про- Ш 
тивоположную направ- 
лению начальной части 
желудочкового комп- \^ 
лекса, и вся кривая 
принимает двухфазный 
характер. 

В наст. время в лите- 
ратуре, как и по анало- · 
тичному вопросу об исходной точке возбужде- 
ния при экстрасистолии, идет дискуссия о том, 
какая электрокардиографическая картина со- 
ответствует блокаде правой и левой ножек 
пучка Гиса. Электрокардиографическая кар- 
тина при экспериментальной блокаде отли- 
чается нек-рыми характорными особенностями 
по сравнению ё клин. формами блокады. Как 
и при экспериментальной экстрасистолии у со- 
бак, при перерезке у них ножек пучка напра- 
вление зубцов электрокардиограммы во всех 
отведениях одинаково. При перерезке левой 
ножки начальная часть желудочкового ком- 
плекса во всех отведениях направлена вниз, 
а конечная вверх; при перерезке правой ножки 
направление зубцов обратное. Электрокардио- 
грамма носит однотипный вид (сопсогаапб). 
В клин. случаях блокады ножек и при экспе- 
риментах над человекообразными обезьянами 
направление зубцов в І и ПІ отведениях про- 
тивоположное (діѕсотдапё). Направление зуб- 
цов во Ш отведении приближается обычно по 
форме к ПІ отведению. До сих пор считали, 
что при блокаде правой ножки начальная 
часть комплекса (9Ё5) в І отведении напра- 
влена вверх, а конечная часть (Т) направлена 
вниз, в І отведении начальная часть напра- 
влена вниз, а Т—вверх. При блокаде левой 
ножки начальная часть направлена в І отведе- 
нии вниз, а Т—вверх, ав ПТ начальная часть— 
вверх, а Т—вниз. Американские авторы Манн 
(Мапп) и Вильсон, Меклеод и Баркер в послед- 
нее время на основании своих эксперименталь- 
ных данных пришли к противоположным выво- 
дам. Эти авторы считают, что электрокардио- 
графическая картина блокады левой ножки 
обусловлена блокадой правой и наоборот. 

Робертс, Графорд, Абрамсон и Гардуел (Во- 
Бетз, СгамЧота, АЪтатзоп, СбагамепП) на осно- 
вании своих экспериментов на кошках счи- 
тают, что решающим при установлении топи- 
ческой диагностики блокады является как при 
конкордантном, так и дискордантном напра- 
влении зубцов Г отведение. Когда начальная 
часть желудочкового комплекса в первом отве- 
дении направлена вверх, это указывает на бло- 
каду левой пожки; направление же начальной 
части в первом отведении вниз указывает на 
блокаду правой ножки, Аккерман и Кац пэ 
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Рис. 23. Экг при пра- 

вожелудочковом типе 
энстрасистолы. 
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основании своих экспериментов считают, что 
блокада одной и той же ножки, как и экстра- 
систола, исходящая из одного и того же места, 
может при различном положении сердца да- 
вать различную электрокардиографическую 
картину. Так. обр. вопрос о том, какая эле- 
ктрокардиографическая картина соответству- 
ет блокаде различных 


Т 
ножек, нельзя считать 1 Рр Р 
решенным. Решение во- ' =“ л Г 
просазатрудняетсятем, | 


что пат.-гист. исследо- 


вания показывают, что 5 \5 

у людей очень редко Ш, А А 
поражается одна нож- Д А ТР Л т 
ка, обычно пат. процесс 9 о 


захватывает обе ножки 
пучка Гиса. Следова- 
тельно при блокаде но- 


жек, как и при экстра- ААЛАЛААЛАЛАЛААЛАЛАА 
систолни, мозкно гово- 109 
Рис, 24. Экг при лево- 


рить наст. время о 
правожелудочковом ти- 
пе блокады ножек © на- 
правлением вверх начальной части желудоч- 
кового комплекса в І отведении и напра- 
влением вниз в ПЕ отведении и левожелудоч- 
ковом типе блокады с обратным направлением 
зубцов, не предрешая окоячательно, какой тип 
блокады действительно соответствует перерыву 
прохождения импульса в различных ножках 
(рис. 24 и 25). Необходимо отметить, что право- 
желудочковый тип блокады ножек наблю- 
дается значительно чаще левожелудочкового. 
В диференциальнодиагностическом отношении 
очень важно различать электрокардиографиче- 
скую картину блокады отдельных ножек от 
весьма напоминающей ее картины при гипер- 
трофии отдельных желудочков. Люис считал, 
что основным отличием блокады ножек от ги- 
пертрофии желудочков является .противопо- 
ложность направления начальной и конечной 
частей желудочкового комплекса’ при блокаде 
ножек. Однако, часто и при преобладании од- 
ного из желудочков, особенно при резко выра- 
женном, К и Г направлены в противоположные 
стороны. Основным отличием является форма 
085. При гипертрофии возбуждение охваты- 
вает одновременно оба, желудочка. Поэтому нет 


Т 


желудочковом типе бло- 
кады ножки пучка Гиса. 


Рис. 25. Энг при правсжелудочковом типе бло- 


кады ножки пучна Риса, 


условий ни для резкого уширения О №5 ни для 
появления на нем зазубрин и расщеплений. 
Расширенное и зазубренное 65 является 
основным признаком, отличающим блокаду но- 
жек от гипертрофии отдельных желудочков. 
Электрокардиографическая картина при бло- 
каде разветвлений проводниковой системы ха- 
рэктеризуется резким уменьшением всех вуб- 
пов электрокардиограммы, уширенисм ОВб и 
изменением зубца Т. 


При мерцании предсердий (см. Мер- 
цательная аритмия) прекращение предсерд- 
ных сокращений и возникновение мерцания от- 
ражелотся на электрокардиограмме исчезнове- 
нием зубца Р. Появление на всем протяжении. 
электрокардиографической кривой многочи- 
сленных различных колебаний ясно выступает 
во время интервалов 8—Т и Т— В, когда стру- 
на электрокардиографа находится в покое. 
Амплитуда этих колебаний разная. Целудоч- 
ковый комплекс имеет обычно нормальную 
форму и следует с неодинаковыми интервалами. 
Колебания, обусловленные мерцанием пред- 
сердий, могут исказить несколько форму же- 
лудочкового комплекса. Иногда наблюдает- 
ся деформация желудочкового комплекса элек- 
трокардиограммы, объясняемая фнкк. блокиро- 
ванием разветвлений проводниковой системы. 
При трепетании сокращения предсердий отра- 
зкаются на электрокардиограмме следующими 
друг за другом обычно без всяких интервалов 
волнами Р, эти волны имеют обычно круто под- 
нимающееся восходящее колено и более поло- 
гое нисходящее колено. Амплитуда предеерд-. 
ных волн наибольшая во Ти ИГ отведениях, 
наименьшая в І отведении. Предсердные волны 
наслаиваются на желудочковый комплекс и 
резко его деформируют. Особенно резко дефор- 
мируется зубец Т, и этот зубец становится труд- 
но отличимым. При большом количестве желу- 
дочковых сокращений иногда при трепетании 
также отмечается фнкц. блокирование отдель- 
ных ножек и ветвей. проводниковой системы. 
При трепетании желудочков на электрокар- 
диограмме вместо желудочковых комплексов. 
имеется большое число беспорядочных различ- 
ной формы и величины волн. При альтерви- 
рующем пульсе (см. Аритмиь сердца) ӯ че- 
ловека электрокардиограмма остается одинако- 
вой при сокращениях, соответствующих боль- 
шим и малым пульсовым волнам. 

Острый эндокардит, если он не еоп- 
ровождается миокардитом, изменений зубцов. 
электрокардиограммы не вызывает. При по- 
роках сердца гипертрофия и расширение 
отдельных полостей сердца отражаются на 
форме электрокардиограммы. При сужении ле- 
вого атрио-вентрикулярного отверстия гипер- 
трофия и расширение правого желудочка про-` 
являются формой электрокардиограммы, ха-- 
рактерной для преобладания правого желудоч- 
ка (см. выше). При этом пороке гинертрофия 
и расширение предсердий выражаются в уве- 
личении зубца Р. При недостаточности дву- 
створчатого клапана на электрокардиограмме 
обычно наблюдается незначительное преобла- 
дание левого желудочка. При поражениях аор- 
тального клапана на электрокардиограмме вы- 
ступает резкое преобладание левого желудоч- 
ка. При недостаточности трехстворчатого кла- 
пана на электрокардиограмме имеется преобла- 
дание правого желудочка вследствие его рас- 
ширения и гипертрофии. При сужении правого 
атрио-вентрикулярного отверстия вследствие: 
типертрофии правого предсердия увеличивается 
предсердный зубец Р электрокарднограммы. 
Недостаточность клапанов легочной артерии 
вызывает преобладание правого желудочка. 
Сужение устья легочной артерии вызывает, 
кроме преобладания правого желудочка, уве- 
личение зубца Р вследствие гипертрофии и 
расширения правого предсердия. При комби- 
нированных пороках форма электрокардио- 
граммы зависит от степени расширения отдель- 
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ных полостей сердца. Равномерное расширение ' 


обоих желудочков не влияет на форму электро- 
кардиограммы. Нреобладание расширения од- 
ного желудочка над расширением другого со- 
ответствующим образом отражается на элек- 
трокардиограмме. При пороках деформации от- 
дельных зубцов электрокардиограммы не на- 
ступает пока не появляются дегенеративные 
изменения в миокарде. Дегенеративные изме- 
нения в миокарде вызывают деформацию от- 
дельных зубцов электрокардиограммы, в пер- 
вую очередь Т и Р. Для врожденных пораже- 
ний сердечно-сосудистой системы (см. Пороки 
сердца, врожденные пороки) считалась харак- 
терной форма электрокардиотраммы, свой- 
ственная преобладанию правого желудочка. 
Тщательный анализ показал, что при врожден- 
ных пороках, как и при приобретенных, на- 
блюдается в зависимости от преимущественно- 
го расширения отдельных желудочков пре- 
обладание как правого, так и левого желудоч- 
ков. При дефекте предсердной перегородки 
электрокардиограмма обычно не изменена. При 
остальных врожденных пороках изменения 
электрокардиограммы таковы жө, как и при 
приобретенных. | 

Большое значение приобрела 9, в диагности- 
ке острых миокардитов, особенно рев- 
матического. Острый ревматический миокар- 
дит, как показали многочисленные исследова- 
ния иностранных и русских (Фогельсон, Луком- 
ский, Этингер и Незлин, Гротель) авторов, 
вызывает изменение электрокардиограммы, и 
эти изменения являются иногда единственным 
указанием на появление острого миокардита. 
Измоняться могут все зубцы электрокардио- 
граммы, и по характеру этих изменений можно 
иногда ставить топическую диагностику пора- 
жения. Предсердный зубец Р при ревматиче- 
ском миокардите иногда зазубривается или 
расщенляетея, иногда уменьшается вплоть до 
полного его исчезновения. Изменение зубца Р 
обусловлено тем, что вследствие значительного 
поражения миокарда предсердий распростра- 
нение и прохождение импульса по прөдсердиям 
значительно затрудняются. Изменяется иногда 
и начальная часть желудочкового комплекса 
(0 А6). При этом 985 уширяется и зазубривает- 
ся и нередко значительно уменьшается в ампли- 
туде. Уширение изазубривание © В5 указывает, 
как уже отмечалось, на диффузное пораже- 
ние желудочков. Уменьшение амплитуды 0 В8 
связано с преимущественным поражением 
периферических окончаний проводниковой си- 
стемы. Иногда одновременно © изменением 
9А5 или изолированно изменяется конечная 
часть желудочкового комилекса—Т. Зубец Г 
при этом может снизиться, стать двухфазным 
или отрицательным. Изредка при остром рев- 
матическом миокардите наблюдалотся измене- 
ния электрокардиограммы, свойственные за- 
купорке ветвей венечных артерий (см. ниже), 
заключающиеся в изогнутом вверх интервале 
3—Т, переходящем в отрицательное Т. Эти 
изменения электрокардиограммы связаны по- 
видимому с происходящей иногда во время 
острого ревматического миокардита закупор- 
кой разветвлений венечных артерий. 

Очень часто (в 90 и более процентах) при рев- 
матическом миокардите паблюдается удлине- 
ние Р—®© интервала, обусловленное ухудше- 
нием проведения импульса между предеердия- 
ми и желудочками. Значительно реже наблю- 
даются постепенное удлинение В—@ интерва- 


ла и полное выпадение желудочкового ком- 
плекса через определенное число сокращений 
(Венкебаховские периоды) и полный перерыв 
между сокращениями предсердий и желудоч- 
ков полная атрио-вентрикулярная блокада. 
При остром ревматическом миокардите иногда 
наблюдаются и другого рода нарушения ритма; 
экстрасистолия, преимущественно желудочко- 
вая, синусовая аритмия; реже мерцание пред- 
сердий, интерферирующая диссоциация, узло- 
вой ритм и короткие приступы пароксизмаль- 
ной тахикардии. Все эти изменения электро- 
кардиограммы и нарушения ритма длятся 


б. ч. недолго, иногда один-два дня, поэтому они 


регистрируются лишь в тех случаях, когда во- 
дется тщательное электрокардиографическое 
наблюдение. С улучшением состояния б-ных 
электрокардиограмма обычно быстро возвра- 
щается к норме. Полного параллелизма между 
степенью изменений электрокардиограммы и 
характером нарушений ритма и тяжестью за- 
болевания установить не удается. Иногда тя- 
желый миокардит сопровождается лишь незна- 
чительными изменениями электрокардиограм- 
мы при отсутствии нарушений ритма. 

Значительно реже наблюдается изменение 
электрокардиограммы при других острых 
инфекционных б-нях: скарлатине, диф- 
терии, брюшном тифе (Арьев и Тиги), пнөвмо- 
нии (Лукомский), грипе (Фогельсон) и др. Ха- 
рактер этих изменений такой же, как и при 
рөвматическом миокардите, но выражены они 
значительно меньше. Весьма вазкно, и это не- 
обходимо подчеркнуть, что появление измене- 
ний электрокардиограммы и нарушения ритма 
в течении острого инфекционного заболевания 
указывают на осложнение заболевания острым 
миокардитом. При хрон. поражениях миокарда 
изменение формы зубцов электрокардиограммы 
зависит от величины и характера дегенератив- 
ных изменений миокарда. При кардиосклерозо 
(артериосклеротическом  миокардиосклерозе) 
обычно наблюдается преобладание левого жө- 
лудочка. При значительном поражении мио- 
карда появляется двухфазность зубца Т во всех 
отведениях. При долго длящейся гипертонии, 
сопровождающейся дегенеративными измене- 
ниями миокарда, имеется также преобладание 
левого желудочка и двухфазность зубца Т.— 
Сухой перикардит не вызывает изменения элек- 
трокардиограммы. Выпотный перикардит вызы- 
вает резкое уменьшение всех зубцов электро- 
кардиограммы. При наличии фиксирующих 
сердце перикардиальных спаек отсутствуют 
свойственные здоровому сердцу изменения 
формы электрокардиограммы при перемене 
положения. 

Характерны изменения электрокардиограм- 
мы при острой закупорке ветвей ве- 
нечных артерий (см. Сердце). Через 12— 
36 час. после закупорки резко изменяется же- 
лудочковый комплекс электрокардиограммы 
(рис. 23). Нисходящее колено зубца В не опу- 
скаотся до нулевой линии и, не пройдя и 
1/, пути, переходит в зубец Т. Получается т.о. 
высокое стояние интервала 5—7 над нулевой 
линией. Такое изменение электрокардиограм- 
мы длится весьма недолго, обычно 1—3 дня, 
иногда лишь несколько часов. Затем нисходя- 
щее колено зубца В постепенно опускается до 
нулевой линии. Интервал 8--Т образует на- 
правленную вверх дугу, которая переходит в 
отрицательный зубец 7 с заостренной верхуш- 
кой. Такое «коронарное» по Парди (Раг4ее) Т 
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держится обычно 1—3 месяца, иногда жө на- 
блюдается годами после перенесенной заку- 
порки. В результате закупорки иногда полу- 
чаются уширение и зазубривание начальной 
части желудочкового комплекса и электро- 
кардиографическая картина, характерная для 
блокады ножек пучка Гиса. Ряд американских 
авторов (\/Изоп, Геуше и др.) указывает, что 
инфаркты миокарда часто сопровождалотся 
низким О, преимущественно в третьем отведе- 
нии. Низкий О действительно очень часто на- 
блюдается после инфарктов, причем получает- 
ся элөктрокардиографическая картина, ха- 
рактерная для преобладания левого желудоч- 
ка. Однако низкий О наблюдается и при других 
заболеваниях, вызывающих преобладание ле- 
вого желудочка. Кроме изменения желудочко- 
вого комплекса иногда при инфарктах наблю- 
дается и увеличение. предсердного зубца Р. 
После закупорки часто появляются различ- 
ного вида нарушения ритма. Наиболее частой 
формой нарушенного ритма является экстра- 
<истолия, особенно желудочковая. Реже на- 
блюдаются различного вида блокады и мер- 
цание предсердий. Электрокардиографическая 
картина даөт иногда возможность локализо- 
вать место закупорки. Если закупориваются 
ветви, лежащие на передней поверхности серд- 
ца, то изменение электрокардиограммы наблю- 
дается в Г отведении; если же закупориваются 
ветви, расположенные на задней поверхности, 
то изменения электрокардиограммы происхо- 
дят во П и Ш отведениях. Появление атрио- 
вентрикулярной блокады указывает на заку- 
порку веточки правой венечной артерии (г. зер- 
и бргоѕі) и поражение межжелудочковой пере- 
городки. Появление мерцания предсердий так- 
же обычно связано с поражением правой ве- 
нечной артерии. . 

Изменение электрокардиограммы может на- 
ступить при поражениях, локализующихся вне 
сердөчно-сосудистой системы, когда они отра- 
жаются на деятельности сердца. Так, эмфизема 
легких и долго длящийсяхрон.туб. процесс, вы- 
зывая гипертрофию и расширение правого же- 
лудочка, отражаются на электрокардиограм- 
ме преобладанием правого желудочка. При 
ожирении и гипертиреозах наблюдается пре- 
обладание левого желудочка. При гипертирео- 
зах кроме того вследствие повышения тонуса 
симпат. нерва наблюдается увеличение зубцов 
Р и Т. При гинпотиреозе амплитуда зубцов 
электрокардиограммы уменьшена, а зубцы Р 
и Т сглажены. 

Суммируя все сказанное об Ә., необходимо 
признать, что этот метод является наиболее 
ценным методом исследования сердца. Но и. 
не дает возможности судить о состоянии крово- 
обращения в целом, т. к. она характеризует во- 
просы кровообращения лишь постольку, по- 
скольку они отражены в сердце. л. Фогельсон. 


Лит.: Лукомский П., Электрокардиографические 
наблюдения при острых инфекционных заболеваниях, 
Сов. нлин., 1939, № 9—3; Фогельсон Л., Основы 
клинической электрокардиографии, М., 1929 (лит.); Ві- 
здор 1., А Кеу 0 їе еїесігосагдіовгат, №.-—Ү,, 1928; 
Войер Е., Уотіезипсеп хи Біпёйагопе іп діе ејесігізсһе 
1пїегѕосрипозтеќћоде дез Неглепѕ (Мейіліпізсће Ргахіѕ, 
эб. у. І. бгоіе, А. Егтомте п. К. М№агпекгоз, В. ХІІ, 
Ютеѕӣеп, 1934); Білі Ботев \., Еіп пеџег баіуапо- 
шеѓег, Апп, 4. Рћһуѕік., В. ТУ, 1903; он же, Меііегез 
йрег даѕ 1екігокагііортатт, Атсь. 1. 9. вез. Рһуѕіо!., 
В. СХХІІ, 1906; он же, Ирег діе Бецтох дез Еіекіго- 
кагдіортатптѕ, 1рій., В. СХІІХ, 1912; Ноїїтапп 

Ге ЕІекіғостарше а!іѕ Опќегѕзосрипеѕтеіћойе беѕ 
Нетхепз ила іһге Егоерпізѕе, Ҹісѕрайеп, 1914; Ктаиз 
Е. ц. Місо1аі @., Раз Б1Іекітосагӣіоегатиию Чез везап- 
деп уп Кгапкеп Мепѕспеп, 1,ра., 1910; еміз Т., 


Спіса еіесітосатдіовтарћу, Т., 1918; он же, Месһа- 
11312 апӣ вгарһіс геріѕітаііоп о? фе һеагї №624, 1., 
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согопагу агіегу {һгошЬоѕіѕв, Агсһіу ої 1%. шед., у. 
Х ХУІ, 1920; Башоі1оѓ? А., Е1екігокКагӣіостатте, 
Јепа, 1909; бе1епіп №., Хиг рһуѕіка!іѕсһег Апа!узе 
деѕ Еевхгоката!овталютз, Агсһ. Е. Ч. веѕ. Рһуѕіоі., В. 
СХІУІ, 1912; епскерасі К. и. Мірѓегреге 
Н., ріе ипгесепӣѕѕіве Негдаиекей, 1рх., 1927; М 11- 
іо 5 Е., Спіса еіесігосагаіовтарћу, РһПайеірћіа, 1999. 
См. также лит. н ст. Сердце. . 


ЭЛЕНТРОНОАГУЛЯЦИЯ (от электро и лат. соа- 
биаіо--створаживание), метод лечения, при 
к-ром достигается уничтожение пат. ткани при 
помощи электрического, правильнеб диатерми- 
ческого тока. При 9. развивается на конце 
электрода достаточно высокая 1°, под влиянием 
к-рой соответствующая ткань сваривается. 
Более правильно поэтому Э. называть термо- 
коагуляцией. В урологии Э. чаше всего приме- 
няется при эндовезикальном лечении папилем 
мочевого пузыря. Метод этот был предложен 
в 1913 г. американским врачом Биром (Веөг) 
вместо других, менее совершенных методов 
выжигания опухолей гальванокаутером или 
срезания опухоли петлей и является в наст. вре- 
мя общепринятым (см. рис.). Для Э. требуется 


диатермический аппарат, тонкий электрод ка- 
либра мочеточникового катетера, вводимый в 
мочевой пузырь через катетеризационный ци- 
стоскоп, и свинцовая пластинка 12х12 ем, 
подкладываемая под таз б-ного. Пластинка и 
электрод соединяются проводами с диатерми- 
ческим аппаратом, конец электрода подво- 
дится через цистоскоп к поверхности опухоли, 
и диатермический аппарат включается. При 
этом конец электрода начинает нагреваться, и 
под влиянием развивающегося тепла проис- 
ходит свертывание белка клеток опухоли. 
Приставляя с небольшими перерывами конец 
электрода на 10—30 секунд к разным участкам 
небольшой или средних размеров опухоли, 
удается последнюю полностью уничтожить 
в один или несколько сеансов с промежутками 
в 5—7 дней. Особое внимание должно быть об- 
ралцено, во избежание рецидива, на Э. ножки 
опухоли. При обширном папилематозе мочево- 
го пузыря или при недоступном для подведения 
электрода расположении опухоли Э. может 
быть произведена на вскрытом путем высокого 
сечения пузыре. 

Э. примвняется и при нек-рых других уроло- 
гических заболеваниях— при уретероцеле, при 
ъущемлении камня в устье мочеточника, при 
простой язве мочевого пузыря, при туб. язвах 
последнего, не поддающихся обычному лече- 
нию, при небольших свищах мочевого пузыря, 
при частичном недержании мочи у женщин в 
результате слабости сфинктера, при т. п. барье- 
ре мочевого пузыря у мужчин ит. п.—Техника 
Ә. сравнительно проста и ей легко овладеть 
всякому, знакомому с цистоскопией и катете- 
ризацией мочеточников. Ә. может быть произ- 
ведена или под местной анестезией мочевого 
пузыря (предварительное введение в мочевой 
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пузырь 29-ного раствора алипина) или без 
анестезии. В большинстве случаев Э. вызывает 
незначительную реакцию со стороны мочевого 
пузыря и может поэтому производиться амбу- 
латорно. Значительно реже Э. применяется при 
папилемах или ангиомах уретры. При данных 
заболеваниях 9. производится чёрөз уретро- 
скоп. Сравнительно часто встречающиеся папи- 
лематозные разрастания у наружного отверстия 
мочеиспускательного канала у женщин так- 
206 с успехом уничтожаются при помощи 9. 
Лат. Гагман А., Энловезикальные операции, М.— 
4. 1934; Готлиб Я., Опухоли мочевого пузыря—эп- 
довезикальное лечение, Нов. хир. арх., 1927, 0 53; он 
не, Лечение пузырно-шеечных свищей электрокоагуля- 
цпей, Журн, акуш. и женск. б-ней, 1929, №5; Јоверц 
В., аеѕоһћчівіе ает ВіІзѕе (Нпар. а. Огоіовіе, ртзе. у. 
Е. Уовіскег п. Н. Міејароіл, В. М, В., 1998, лит.); 
аріп Е., Епаоѕсоріе орёгаїоіге ев тоів угіпаігев, Р., 
1923. Я. Готлид. 
ЗЛЕКТРОЛАМПОВОЕ ПРОИЗВОДСТВО, Основ- 
ные вредности: 1. Действие светильного газа 
горелок (содержащего на наших заводах около 
18% окиси углерода, 2% непредельных угле- 
водородов и 25% метана). Вследствие непол- 
ного сгорания и возможности утечки газа, 
а также вследствие очень большого количества 
горелок не исключается опасность отравления 
СО. ё. Высокая 1°, развиваемая горящим га- 
зом. Предохранительные меры против светиль- 
ного газа и высокой 1°: а) рациональная венти- 
ляция, б) достаточная кубатура, в) надзор за 
герметичностью аппаратуры и г) по возмож- 
ности выделение работниц, не связанных непо- 
средственно с работой на газе, в другое, изо- 
лированное помещение. 3. Крайнее нанряже- 
ние зрения вслөдствие необходимости рассма- 
тривать тончайшие проволоки и волоски (до 
9,047 мм в диаметре) при пайке электродов, 
при вставлении верхних крючков в штабик, при 
навивании вольфрамовой нити на эти крюч- 
ки, при контроле этих работ и нек-рых дру- 
гих, вследствие необходимости уловить отте- 
нок цвета или света (выкачивание угольных 
лампочек, работа на «аблиц-аппарате», проверка 
током Гесселя, фотометрирование), все работы, 
связанные с необходимостью всматриваться в 
ярко светящуюся лампу, ит. д. Мерой борьбы 
при работах, связанных © рассмотрением мел- 
ких предметов, является введение механиза- 
ции везде, где это возможно по технике произ- 
водства. В тех же случаях, где машинная рабо- 
та не вполне удовлетворяет (навивание нитой) 
или невозможна (контроль), необходимы наи- 
лучшие условия освешепия, подбор рацио- 
вального фона, введение перерывов в работе, 
сокращение рабочего дня, своевременный пе- 
риодический перевод на другие работы, без- 
вредные для глаз, ит. п. Раздражение зрения 
при наблюдении ярких предметов в ряде слу- 
чаев может быть предотвращено режимом ра- 
боты, экранированием частей, не подлежащих 
наблюдению, ослаблением тока в момент про- 
верки брака после окончания прокалки на 
бренраме и т. д. Целесообразно применение 
очков с светофильтрами, при которых яркость 
света ослаблялась бы в должной степени, а воз- 
можность наблюдения не нарушалась. Здесь 
рекомендуются специально приспособленные 
очки «шоферского типа» со стеклами «ТИС» №4 
для более ярких работ и № 5Б—для менее ярких 
(Витебская очковая фабрика). Средства для 
предотвращения напряжения зрения при про- 
верке ламп вряд ли могут быть предложены, 
т. к. здесь весь эффект работы зависит от «вер- 
ности глаза» и быстроты реакции. 


4. Опасность поражения глаз отлетающими 
осколками при обработке стекла круглой пилой 
и напильниками, а также при манипуляциях с 
лампочками, из к-рых воздух уже выкачан, 
особенно при их прокаливании, цоколевании 
и проверке на ток (в этих случаях осколки лоп- 
нувшей лампы отлетают далеко и с большой си- 
лой). Предохранительная мера—ношение за- 
щитных очков с толетыми стеклами (желатель- 
но с «триплексами», не дающими смещающих- 
ся осколков). 5. Вдыхание паров фосфора при 
опрыскивании ножек аморфным фосфором, 
возгонке белого фосфора и отчасти при работе 
насосов. Опасность при опрыскивании ножек 
может быть почти аннулирована при произ- 
водетве работы в вытяжном шкафу; несрав- 
ненно опаснее возгонка белого фосфора (аморф- 
ный фосфор при искусственном притоке возду- 
ха сгорает в аппарате и превращается в Р.О», 
пары которого могут попадать в окружающую 
атмосферу). Здесь необходима герметизация 
аппаратуры, ослабление давления внутри ап- 
парата при открывании его, правильная вы- 
тяжка и т. д.; в моменты открывания аппарата 
работница должна надевать комбинированный 
противогаз-противопыльник. 6. Соприкоснове- 
ние с металлической ртутью при чистке ртут- 
ных насосов: Необходима хорошая вентиляция 
помещения, обязательное применение резино- 
вых перчаток при работе, а также своевремен- 
ная и особо тщательная уборка помещения в 
районе рабочего места. 

Лит: Шафранова А., Профессиональные вред. 
ности работы в производотве электроламп, Гиг. труда, 
1924, № 4; Башрез 6іесітідиєеѕз а іпсапдеѕсепсе (Ѓартіса- 
Ио” 'йев), Нувіёпе Фо {тауай, Епсусіорёйіе, у. И, р. 
225—230, бепёуе, 1932 (лит.). А. Шафранова, 

ЭЛЕНТРОЛЕЧЕНИЕ, применение злектриче- 
ства в качестве лечебного фактора. Благоприят- 
ное действие электричества было отмечено уже 
в древности: купание в прудах, где водились 
электрические со- 
мы (Мајаріегигиз 
еівсігісиѕ), привя- 
зывание к больным 
частям тела элек- 
трических скатов 
(Каја іотрейо)и т.д. 
Изобретение ста- 
тической машины, 
открытия Гальваг 
ни (1789 г.), Фарадея (1831 ғ.) дали дальней- 
ший толчок развитию 9. Дальнейшее развитие 
электротехники, а в последнее время и радио- 
техники, еще больше расширило область при- 
менения электричества в медицине. Для 9. в 
настоящее время применяют: 1) постоянный 


Рис. 1. Гидроэлектричеснал 
ванна. 


ток, &) переменный ток и 3) статическое элөк- ! 


тричество. 
Применение постоянного тока носит на- 
звание гальванизаиии (см.). Различают общую 
и местную гальванизацию. Общая гальвани- 
вацил применяется в видет. н. гидроэлектриче- 
ских ванн (рис. 1) и 4-камерных ванн по Шиее 
(рис. 2). В первом случае б-ной помещается в 
ванпу (фаянсовую или мраморную), один из по- 
люсов источника тока располагают у изголовья, 
другой — у ножного конца. Сила тока — 200— 
500 мА при длительности сеанса в 10—30—40 
минут. Ток в этом случае замыкается через 
воду. В б-ного же, включенного параллельно, 
поступает лишь незначительная часть тока, си- 
ла к-рого при этом методе не поддается измере- 
нию. Эйленбургер (Ешіепрогсег) видоизмепил 
методику: один из полюсов помещается в ванну, 
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другой накладывается непосредственно на, 
б-ного (на спину или руки). Однако в виду 
опасности заземления эти ванны в наст. время 
применяются очень редко. 

Гораздо большее применение нашли 4-ка- 
мерные ванны по Шнөв и пятикамерные ванны. 
Они состоят из 
(или 5) небольших 
(фаянсовых или фар- 
форовых) ванночек 
для верхних и ниж- 
них конечностей (и 
тазового поява). Ван- 
ночки наполняются 
теплой водой, в ко- 
торую погружены 
угольные электроды, 
соединенные с полю- 
сами источникатока. 
Для изменения по- 
лярности существует 
специальный перек- 
лючатель. Сеанс 30— 
60 мин. Сила тока, от 
10 до 60 тА (по ощу- 
щению больного).Чи- 
сло свансов-—15—30. 
Показанием для общей гальванизации в виде 
4-камөрных ванн служат полиневриты и поли- 
артриты различной этиологии, акропаресте- 
зии и ангионеврозы. При местной гальваниза- 
ции ток пропускают через ограниченный уча- 
сток тела. Электроды при этом следует распо- 
ложить так, чтобы большая часть тока прохо- 
дила через пораженный участок. Для вызыва- 
ния сокращения мышц применяется прерыви- 
стая гальванизация, выражающаяся в попере- 
менном замыкании и размыкании тока. Если 
порерывы производятся в строго определенное 
время, гальванизация носит название рит- 
мической. Проры- 
вистая  гальвани- 
зация осуществля- 
ется при помощи 
специального элек- 
трода, прикреплен- 
ного к ручке с прерывателем (рис. 3). Для 
ритмической гальванизации применяются ме- 
трономы (рис. 4), автоматически включающие 
и выключающие ток. Техника процедур сво- 
дится к следующему: пассивный электрод 
площадью в 300—400 см? кладется на грудь 
или спину больного, активный же диаметром в 
1—2 см располагается на двигательной точ- 
кө нерва или мышцы (под двигательной точкой 
подразумевается место, с к-рого раздражение 
соответствующей мышцы или нерва вызывается 
при минимальной силе тока). 

Прерывистый ток применяется ещо в виде 
т, н. Ледюковекого тока, получивше- 
го свое название по имени автора (Шейхџс), впер- 
вые разработавшего этот метод и предложив- 
шего для этой цели специальный прерыватель. 
Последний представляет собой диск, состоя- 
щий из 4 металлических сегментов, разделен- 
ных между собой эбонитовыми прослойками 
(рис. 5). Диск приводится в движение поеред- 
ством мотора. При вращении диска по секторам 
скользят две угольные щетки. Замыкание то- 
ка происходит в тот момент, когда обе щетки 
соприкасаются с одним и тем же сегментом, 
Длительность замыканий и размыканий тока 
и число перерывов регулируются изменением 
расстояния между щетками и быстротой вра- 


Рис. 8. Четырехкамерная 


ванна. 


Рис. 3. Ручка-прерывателъ. 


щения мотора. Обычно число перерывов равно 
100 в секунду, при силе тока 1—4 тА, при от- 
ношении времени прохождения тока к паузе, 
как 9 : 1. Напряжение источника тока 30—40 У. 
Токи Ледюка обладают местным анестезирую- 
щим действием, а при пропускании через го- 
ловной мозг могут вызвать общий наркоз. 
Широкого применения этот ток в терап. прак-. 
тике не нашел. 

К переменным токам, применяемым 
в электролечении, относятся: 1) переменные 
токи малой частоты (фарадический и синусо- 
идальный токи) и 2) переменные токи высо- 
кой частоты. Фарадиче- 
ский ток получается при по- 
мощи индукционной катушки 
(см. Дюбуа-Реймона сонный ат- 
парат), питаемой аккумулятор- 
ной батареей в 4—19 У. Ток, 
индуктируемый во внешней об- 
мотке при размыкании 
тока во внутренней — 
т. наз. ток размыка- 
ния— всегда обладает 
большим напряжени- 
ом, чем ток замыка- 
ния, т.е. ток, индукти- 
руемый во внешней об- 
мотке при размыкании 
тока во внутренней. 
'Готэлектрод, который . 
при токе размыкания Рис. 4. 
является положитель- Е 
ным, принято называть положительным полю- 
сом спирали, а тот, который является отрица- 
тельным, принято считать отрицательным по- 
люсом спирали. При пропускании фарадическо- 
го тока через организм практически эффектив- 
ным можно считать лишьток размыкания(рис.6). 
Фарадический ток сильно действует как на чув- 
ствительные, так и на двигательные нервы. Оди- 
почный размыкатольный индукционный удар, 
подобно замыканию постоянного тока, вызывает 
сокращение мышцы или группы мышц. Если 
раздражения следуют друг за другом с большой 
частотой, наступает тетаническое сокращение 
мышцы. Частота раздражений зависит от чи- 
сла перерывов то- 
ка в первичной ка- 
тушке. Последнее 
регулируется сие- 
циальным винтом. 
В употребляемых 
для мед. целей ка- 
тушках число пе- 
рерывов колеблет- 
ся от 20 до 60в1 
секунду. Длитель- 
ная и частая фара- 
дизация, вызываю- 
щая беспрерывное 
сокращение мыш- 
цы, ведет к утомле- 
нию, а в дальней- 
шем и к атрофии 
последней. Наобо- 
рот, ритмические 
сокращения мышцы ведут к усилению пита» 
ния и последующей ее гипертрофии.— Различают 
общую и местную фарадизацию. Общая фаради- 
зация применяется ввиде т.н. бергонизации (см.)- 
Местная фарадизация применяется в наст. время 
гл. обр. в виде ритмированных процедур, для 
чего во вторичную цепь вводится метроном-пре- 
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Метроном-преры- 
ватель. 


Рис. 5. Прерыватель Ледюка. 
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рыватель. Методика и техника местной фаради- 
зации таковы же, как и при гальванизации. Фа- 
радизация иногда применяется в комбинации с 
тальванизацией (см. Гальвано-фарадизация). 
Синусоидальным током называется пе- 
ременный периодический ток. Графическая кри- 
вая его представляется в виде синусоиды (рис. 
7). Источником синусоидального тока являются 
динамомашины переменного тока городских 0с- 
ветительных установок напряжением 110— 
120У. Для терапии нужно снизить напряжение 
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Рис. 6. Кривая Рис. 7. Графическая 
фарадического кривая синусоидаль- 
тока. ного тока. 
до 60—50 У при помощи понижающего транс- 
форматора. Этот ток в виду его неблагоприят- 
ного действия на сердечно-сосудистую систему, 
особенно при числе периодов около 50, приме- 
няется очень редко. 

Переменные токи высокой частоты нашли 
широкое применение в медицине. В одних слу- 
чаях применяются токи высокого напряжения 
(десятки и сотни тысяч вольт), но небольшой 
силы (сотые доли ампера) (см. д’Аурсонвализа- 
ция), в других же случаях напряжение со- 
ставляет лишь сотни вольт, но сила тока до- 
стигает нескольких ампер (см. Диатермия). За 
последние годы пользуются также в лечебных 
целях воздействием электрического поля вһ- 
сокой частоты (см. Ультракороткие волны). 

Применение статического электри- 
чества с терап. целью называется франклини- 
зацией. В качестве источника статического эле- 
ктричества применяются главн. обр. машины 
типа Но!-Уппз- 
Вит ’а. Действу- 
ющейчастьювних 
являются стек- 
лянные или эбо- 
нитовые круги (от 
одной до шести 
пар); вращаемые 
мотором в проти- 
воположных на- 
правлениях (рис. 
8). На кругах с 
наружных сторон 
на равном рассто- 
янии друг от дру- 
га наклеены по- 
лоски фольги (чи- 
слом до 36), т. н. 
секции, против 
к-рых по диамет- 
ру обоих кругов 
устанавливаются 
взаимно перпен- 
дикулярно & ме- 
таллич. прута. К 
обоим концам по- 
следних прикреп- 
ляются мягкие ме- 
таллические кис- 
точки. При вра- 
щении дисков кисточки скользят по металличе- 
ским секциям, в к-рых индуцируется электри- 
чество, собираемое затем игольчатыми греб- 
нями на металлические шары (диаметром в не- 


Рис. 8. Статическая машина. 


сколько сантиметров), называемые кондукто- 
рами. На одном из кондукторов накапливается 
положительное, надругом— отрицательноеэлек- 
тричество. Напряжение, даваемое стат-маши- 
нами, достигает 25 000—100 000 У. Для увели- 
чения емкости машины снабжаются двумя лей- 
денскими банками. Применяются также стати- 
ческие машины типа «Мерседес», состоящие из 
3 кругов—среднего неподвижного и 2 наруж- 
ных, вращающихся в одну и ту же сторону. 
Для защиты дисков от пыли и влаги машину 
помещают в специальный шкаф со стеклянны- 
ми стенками. Т. к. даже незначительная влаж- 
ность воздуха сильно понижает напряжение 
машины, в шкаф обычно помещают электриче- 
ские лампочки или серную кислоту. Крути 
машины покрываются мелкой металлической 
пылью от стирающихся секций и кисточек, 
в виду чего они нуждаются в довольно частой 
и тщательной чистке. Воздействию статиче- 
ского электричества подвергают всего б-ного 
(общая франклинизация) или отдельные участ- 
ки (местная франклинизация). Общая фран- 
клинизация производится следующим обра- 
зом. На деревянной площадке с ножками из хо- 
рошо изолирующего материала (эбонит, стек- 
ло) укреплена металлическая пластинка, со- 
единенная с одним из кондукторов машины. 
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Рис. 9. Электроды для местной франклинизации. 
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На площадку ставится стул, причем б-ной са- 
дится так, что обе ето ноги помещаются на мө- 
таллической нластине. Над головой 0-ного 
помещается передвигающийся в вертикальном 
направлении металлический диск, снабженный 
остриями и соединенный со вторым кондукто- 
ром машины. Б-ной при этом испытывает ощу- 
щение легкого ветерка. Длительность сеанса 
15—20 мин. Сеансы ежедневно или через день. 
Куре лечения 15—20 процедур. Местная фран- 
клинизация осуществляется при помощи спе- 
циальных электродов (рис. 9), имеющих форму 
кисточки или шарика. Электрод, приключен- 
ный к одному из кондукторов, подносится 
близко к телу б-ного. При электроде-кисточке 
истечение с остриев электритества дает ощу- 
щение довольно сильного ветерка. При шаро- 
образном электроде между телом и электродом 
проскакивает искра, длина к-рой зависит от 
расстояния между телом и электродом и вели- 
чины напряжения, даваемого мащиной. Мест- 
ная франклинизалпия обладает сильно выражен- 
ным анальгетическим действием. 

Э. является показанным при целом ряде 
нервных б-ней. Так, при периферическом пара- 
личе лицевого нерва’‘тальванизация, ионогаль- 
ванизация с ионом иода, диатермия и ритми- 
ческая фарадизация или гальванизация дают 
довольно часто благоприятный результат, а 
подчас являются единственным методом терап. 
воздействия на пораженный нерв. (При при- 
менении ритмической электризации необхо- 
димо быть очень осторожным и при появления 
первых признаков контрактуры Э. лучше оста- 
вить или же применять его в виде ионогальва- 
низации є иодом или диатермии.) При пораже- 
ниях нервов верхних или нижних конечностей 
применяют гальванизацию, иод-ионогальвани- 
зацию, ритмическую фарадизацию или преры- 
вистую гальванизацию, причем в случаях, где 
является необходимость вызвать одновремен- 
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ное сокращение многих мышц, целесообразно 
пользоваться бергонизацией. Широко приме- 
няется Ә. и при невральгиях: гальванизация, 
ионогальванизация с ионами иода, аконитина, 
диатермия и местная д’арсонвализация (лучше 
всего в виде небольшой искры). Очень ограни- 
чена область применения Э. при заболеваниях 
центральной нервной системы: диатермия и 
гальванизация пораженных сегментов спин- 
ного мозга и ритмическая фарадизация или 
гальванизация пораженных мышц при полио- 
миелите; поперечная ионогальванизация с ио- 
дом области спинного мозга при іађеѕ аогва1ів; 
диатермия головы при энцефалитах; ионо- 
гальванизация по методу Бургиньона © ионами 
кальция при сосудистых поражениях голов- 
ного мозга и с ионами иода при склерозе пе- 
ребральных сосудов; общая диатермия при 
прогрессивном параличе. Общая франклини- 
зация, д’арсонвализация и бергонизапия яв- 
ляются показанными при фикц. заболеваниях 
нервной системы. Неплохие результаты дает 
9. при нек-рых б-нях вегетативной нервной 
системы: 4-камерные ванны при акропарестези- 
ях и диатермия при перемежающейся хромоте. 

Э. при заболеваниях сердечно-со- 
судистой системы. При недостаточно- 
сти сердечной деятельности применяется галь- 
вано-ионотерапия хлористым ‘кальцием. При 
хрон. недостаточности притока; крови к сердцу 
можно провести курс общей бергонизации. 
При болевых ощущениях в области сердца, 
связанных иногда со спазмом венечных сосу- 
дов, показана местная д’арсонвализация. При 
спазме венечных сосудов с нерезко выражен- 
ными дегенеративными изменениями в них 
дает успешные результаты диатермия средней 
силы (0,8—1,2 А) длительностью 15—20 мин. 
Иногда наблюдается благоприятный эффект 
при применении общей д’арсонвализации в 
виде клетки у б-ных, страдающих гипертонией 
(непочечного происхождения) с неприятными 
субъективными ощущениями. При местных 
расстройствах кровообращения в области ко- 
нечностей применяются камерные ванны с галь- 
ваническим током. Успешные результаты дает 
местная д’арсонвализация при лечении вари- 
козных расширений вен и гемороидальных 
шишек. 
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лит. к ст. Физиотерапия. Е. Паеынков, Л. Рубин. 


ЗЛЕКТРОЛИЗ, разложение растворенного 
электролита проходящим через него электриче- 
ским током. В проводниках 9-го рода, к к-рым 
относятся растворы электролитов (см. Электро- 
проводностъ), проведение электрического тока 
связано с переносом ионов, выделяемых у обо- 
их электродов. Под влиянием электростатиче- 
ских сил к катоду притягиваются и па нем 


выделяются положительные ионы-—катионы, 
на аноде—анионы. Фарадей (Еатайау), впер- 
вые изучивший это явление, полагал, что самое 
расщепление растворенного вещества на ионы 
производится электрическим током, вследствие 
чего он и назвал разлагаемое током вещество 
электролитом. Позднее Аррениус (Атгћепіиѕ) 
установил, что электролит и без пропускания 
тока в большей или меньшей степени диссо- 
циирован на свои ионы (см. Диссоциация элект- 
ролиттческал), а электрический ток требуется 
лишь для нейтрализации ионных зарядов и вы- 
деления образующихся из ионов нейтраль- 
ных атомов на электроде, т.е. для самого явле- 
ния 9. Чтобы нейтрализовать определенное 
количество ионов и выделить их на электроде, 
требуется строго определенное количество элек- 
тричества. Химия называет грамм-эквивален- 
том атома или атомной группы то весовое коли- 
чество данного вещества (в граммах), к-рое 
реагирует с 1 г (точнее с 1,008 г) водорода или 
замещает то же количество его в соединениях. 
Согласно установленному Фарадеем закону 
Э., для выделения одного г-эквивалента лю- 
бого вещества требуется всегда одинаковое 
количество электричества, равное по наиболее 
точным определениям 96 490 кулонам. Это чи- 
сло называют «Фарадей» и обозначают буквой 
Е. Так как кулон представляет количество 
электричества, проходящее в 1 сек. при силе 
токав1 А, то 1 А-час равняется 3 600 кулонов, 
а 1 Е-=26,8 А-часов. Это количество электриче- 
ства требуется для выделения 107,88 г Ар из 
АеМО,, 1,0082 Низ НС] ит. д. В случае каль- 
ция или другого двувалентного элемента его 
г-эквивалепт равняется половине его ат. в,: 
40,07 :2=20,04 г. Если один и тот же элемент 
обладает в разных соединениях различной ва- 
лентностъо, как напр. медь в СиС1 ив СиС\,, то 
элөктрохимический эквивалент равняется в 
первом случае 63,57, во втором— 31,79 г. Такое 
выделение нейтральных атомов представляет 
однако лишь первичный процесе в Э. Выделяю- 
щиеся на электродах свободные атомы или ра- 
дикалы вступают обычно в различные вторич- 
ные реакции. Так, в случае АеМО, серебро вы- 
деляется на катоде, а нитрат-ион (МО;) раст- 
воряет металл анода, вновь образуя молекулу 
нитрата, или же разлагает воду, образуя моле- 
кулу азотной кислоты и выделяя газообразный 
кислород. Наступающие при Э. вторичные реак- 
пии могут быть весьма разнообразны. По коли- 
честву электролитически выделенного вещества, 
можно определить количество прошедшего че- 
рез раствор электричества. Служащие для 
этого аппараты называются кулометрами. В се- 
ребряном кулометре определяют количество 
выделенного серебра; из приведенных выше 
цифр следует, что 1 кулон осаждает на катоде 
1,1180 мг серебра. В ртутном кулометре изме- 
ряют высоту столбика ртути, выделившейся при 
Э. ртутной соли, и т. д. 

Лит.: Леблан М., Руководство по электрохимии, 
М.—Л., 1934. Д. Рубинштейн. 

ЗЛЕНТРОМАГНИТ, искусственный магнит, по- 
лучаемый путем воздействия на железо элект- 
рического тока. Основной частью Э. являстея 
сердцевина из мягкого железа, обмотанная мед- 
ной изолированной проволокой, по к-рой про- 
пускается электрический ток. Особенность Э. 
заключается в том, что, с одной стороны, увели- 
чивая массу железного сердечника, количество. 
оборотов проволоки и силу тока, можно их мощ- 
ность повышать беспредельно, а с другой, пу- 
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тем простого размыкания тока они совершенно 
лишаются всяких магнитных свойств. В меди- 
ине магниты имеют свое применение для извле- 
чения из тканей человеческого тела инородных 
тел металлического характера, обладающих 
ферромагнитными свойствами, к к-рым относят- 
ся железо, сталь и в меньшей степени никель, 
кобальт и их сплавы. Первыв попытки исполь- 
зовать магниты в этом направлении известны 
®тще из глубокой древности, т. к. еще более 
2 000 лет назад индусы пробовали извлекать из 
ран железные наконечники стрел при помощи 
магнитного камня. Однако в общей хирургии 
магниты так и не получили распространения, 
т. в. все попытки извлечения металлических 
инородных тел из глубоких тканей как прави- 
ло оканчивались неудачей. Наоборот, начиная 
< 17 в., магниты нашли себе широкое применение 
в области глазной патологии, где они с неизмен- 
ным успехом употребляются для удаления ино- 
родных тол магнитного характера из полости 
глаза. Первая удачная операция извлечения 
инородного тела, обнаруженного в стекловид- 
ном теле при помощи зеркала, была произведе- 
на в 1874 г. Однако магнитные операции по- 
лучили прочное обоснование только с введе- 
нием в практику Э., которым офтальмология 
обязана Гиршбергу орк: по указаниям 


Рис. 1. Ручной электромагнит Гиршберга. 


последнего в 1879 г. впервые и был сконет- 
руирован ручной Э. восом в 250 г из сердце- 
зины мягкого железа, длиной ок. 10 см и тол- 
щиной в 1—2 см, с двумя изогнутыми наконеч- 
никами и обмоткой из медной проволоки, по 
к-рой пропускался электрический ток от галь- 
ваничоской батареи из нескольких цинк-уголь- 
ных элементов (рис.1).В дальнейшем эта, перво- 
начальная модель подвергалась непрерывным 
усовершенствованиям, прежде всего в смысле 
усиления мощности Э. путем постепенного уве- 
личения веса железной сердцевины до 2,5 жег, 
т.е. до пределов, допускающих его ручное упо- 
требленио, а также путем увеличения количе- 
ства оборотов медной проволоки. Далее, беспе- 
ребойность работы прибора была достигнута по- 
вледовательным переводом его питания от галь- 
ванической батареи к аккумулятору, а затем 
и к постоянному току, получаемому от город- 
ской сети, через трансформаторы. Наконец вме- 
сто двух полюсов в виде постоянных наконеч- 
ников, составляющих одно целое с железной 
сердцөвиной, все последующие модели как са- 
мого Гиршберга, так и других авторов, стали 
снабжаться целым ассортиментом наконечников 
различной формы и величины, навинчивающих- 
ся с одного конца. Но ручные магниты (рис. 2) 
даже усовершенетвованного типа обладают 
слабой притягательной силой, действующей на 
расстоянии максимум до 2—3 мм и то при усло- 
вии, если осколок находится в свободном со- 


стоянии. Для извлечения при помощи ручного 
Ә. внутриглазных инородных тел наконечник 
прибора приходится вводить в полость глаза до 
непосредственного соприкосновения с моталли- 
ческим осколком (интраокулярный способ из- 
влечения инородных тел по Нігѕсһрете’у). 


Рис. 2. Ручной электромагнит Шумана. 


Являясь большим достижением ‘в области 
глазной хирургии и давая около 70% удачных 
результатов, Э. в то же время нө лишен и суще- 
ственных недостатков. Введение в глаз нако- 
нечника до соприкосновения с инородным телом 
возможно только под контролем зеркала и при 
наличии полной прозрачности ЕДОМ оиа 
сред. Крометого вве- 
дение наконечника 
внутрь глаза неиз- 
бежно сопровожда- 
ется нанесением но- 
вой травмы в виде 
расширения сущест- 
вующей раны или 
нового разреза склз- 
ры для введения па- 
конечника, что не- 
редко влечет за со- 
бой кровоизлияние 
в полость глаза, по- 
терю стекловидного 
тела и внедрение в 
глаз инфекции. В це- 
лях устранения ука- 
занных недостатков 
Гааб (Наар) пред- 
ложил пользовать- 
ся более массивны- 
МИ, ИЛИ «гигантеки- 
ми» Э., обладающими 
большей мощностью 
и болыней притяга- 
тельной силой, что 
делает излишним‘ 
введение наконечни- 
ка магнита внутрь 
глаза, а последний 
лишь приближается 
к его полюсу. Такой 
способ извлечения инородных тел носит назва- 
ние «экстраокулярного», или способа Газ- 
ба. Основные требования, к-рым должны удов- 
летворять гигантские Э., приспособленные для 
глазных операций, сводятся к следующему: мак- 
симальное намагничивание железной сердцеви- 
ны электрическим током, моментальное приве- 
дение в действие магнита и прекращение тако- 
вого путем быстрого замыкания и размыкания 
тока, форма самого магнита и его полюсов, до- 


Рис. 3. Первая модель ги- 
гантского электромагнита 
Гааба. 
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пускающая наибольшую концентрацию сило- 
вых линий для расстояния до 25 мм от полюса 
до глаза, и вместе с төм высокое магнитное на- 
сыщение находящихся в глазу металлических 
осколков. В 1894 г. при содействии профессора 
физики Клейнера (КІвіпег) Гааб построил свою 
первую модель ги- 
гантекого Э., при- 
способленного для 
глазных операций 
и получившего ши- 
рокоө практичес- 
кое применение. 
Модель эта состо- 
ит из валообразной 
сердцевины мягко- 
го железа, со сре- 
занными в виде ту- 
пых конусов кон- 
цами, весом в З0 жа, 
в 60 см длиной и 
10 смтолщиной; на 
концах сердцевины 
насажены две ка- 
тушки, обмотанные 
медной проволокой 
в 2 мм толщиной. 
Ближе к полюсам 
магнита катушки 
также кососрезаны 
и обмотка умень- 
шается в диаметре, 
чтобы не мешать 
свободному обзору 
операционного поля. Магнит установлен на 
деревянной подставке и может вращаться во- 
круг вертикальной оси. По обмотке пропу- 
скается постоянный ток силой в 6—8 ампер 
и напряжением в 50—60 вольт, к-рый включает- 
ся и выключается при помощи педального при- 
способления ногой оператора, так что обе его 
руки остаются свободными (рис, 3). 

Вторая модель-электромагнита Гааба отли- 
чаотся от первой значительным укорочением 
сердцевины и наличием одного полюса, тогда 
как противоположный конец магнита заключен 
в полушаровидную 
оболочку, что в зна- 
чительной степени 
способствует наи- 
лучшей концентра- 
ции силовых линий 
в одном направле- 
нии и сохраняет 
энергию прибора 
(рис. 4). Эта жө мо- 
дөль Гааба, укреп- 
ленная при помощи 
пращающейся вокруг своей оси вилки на метал- 
лическом стержне с противовесом и установлен- 
ная на вертикальной подставке, обладает под- 
вижностью во всех направлениях и приспособ- 
лена для операций на лежачем б-ном, хотя сам 
Гааб считает такое приспособление даже излиш- 
ним. В дальнейшем он добавил. в своей модели 
еще маленькое приспособление в виде неболь- 
шого стального стержня с заостренным концом, 
к-рый, будучи внесен в магнитное поле боль- 
шого магнита, приобретает свойства сильного 
ручного магнита; стержень держится в руках 
оператора, что дает возможность свободного 
манипулирования им во всех направлениях, а 
также оперирования на б-ных в лежачем поло- 
жении; во избежание притяжения его к полюсу 


Б. М. Э. т. ХХХУ. 
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Рис. &. Вторая модель элент- 
ромагнита Гааба. 


Рис. 


5. Добавочный стер- 
жень н гигантскому электро- 
магниту Гааба. 


магнита мөжду последним и им включается 
еще промежуточный стальной стержень, обяа- 
дающий также достаточной подвижностью 
(рис. 5). 

Идея Гааба вскоре получила широкое при- 
знание, в результате чего появился целый ряд 
новых б. или м. усовершенствованных моде- 
лей гигантских Ә., 
среди которых наи- 
большего внимания 
заслуживают сле- 
дующие: 1. Модель 
Шлессера(Ѕећібѕ- 
вег), усовершенство- 
ванная Эдельманом 
(1903), представляет, 
как и все дальней- 
шие модели, одно- 
полюсный магнит с 
железной сердцеви- 
ной конической фор- 
мы, в 13 см длиной 
и 5 ем толщиной, 06- 
витой приблизитель- . 
но 500 оборотами 
медной проволоки, 
причем передняя по- 
верхность магнита 
одета выпуклой же- 
лезной пластиной в 
4 см толщиной и в 
11 см в поперечнике. Максимальная сила тока, 
к-рую прибор переносит на, короткое время, — 
равняется 12 амперам. При помощи металличе- 
ской вилки прибор укреплен на деревянной 
подставке и обладает полной подвижностью во 
всех направлениях (рис. 6). 2. Модель Шу- 
мана (Ѕеһитапп), сходная с предыдущей, 


Рис. 6. Электромагнит 
Шлессера. 


Рис. 7. Электромагнит Шумана. 


отличается в принципе лишь тем, что недейст- 
вующий полюс для лучшей концентрации си- 
ловых линий одет железной пластиной (рис. 7). 
3. Модель Фолькмана (Уо!ктапп), или 
т. н. висячий магнит, в ее последнем видоизме- 
нении имеет железную сердцевину в 55 ем дли- 
ной ив 7,5 см толщиной, с усиленной обмоткой 
на, работающом полюсе, так что общий попереч- 
ник магнита, равный 10 см, на этом конце дости- 
гает 15 см, а общий вес его равен 28 хг. Прибор 
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для полного возбуждения требует силы тока в ! ния инородного тела голова больного помеща- 


6 ампер, а на короткое время выдерживает и 
двойную нагрузку. Магнит имеет 3 навинчива- 
ющихся наконечника различной формы, а имен- 
но: плоский, полушаровидный и остроконеч- 
ный. Весь прибор 
в целом подвешен 
на металлическом 
кронштейне, ук- 
репленном на сте- 
не, и оборудован 
таким образом, 
что, сохраняя мак- 
симальную под- 
вижность во всех 
направлениях, он 
может принимать 
как отвесное по- 
ложение, для опе- 
рации на лежа- 
чем больном, так 

вай „1. И горизонтальное, 
Рис.8.Вибячий для операции в 
Фолькмана в сидячем положе- 
отвесном поло- {нии (рие. 8 и 9). 
И 4. Модель Ва- 
генмана (\У/абеп- 

тали), закругленной, приблизительно эллипсо- 
идной формы, © вырезом на одной стороне, в 
26,5 см длиной. Железная сердцевина, магнита 
поперечником в 8 см имеет обмотку из медной 
проволоки слоем в 3 см, к-рый к одному полюсу 
с конусообразным отвинчивающимея наконеч- 
ником увеличивается до 5 см в толщину. На про- 
И тивоположном конце выреза 
укрепляется железная пла- 
стина в 1 см толщиной и в 


‚ Рис. 9. Висячий электро- 
магнит Фолькмана в гори- 
. зонтальном положении. 


выносит силу тока в 20’`ампер и покоится на 
деревянной подставке с тремя ножками. 
Больной усаживается таким образом, что го- 
лова его помещается в вырезе магнита, меж- 
ду двумя полюсами, причем раненый глаз 
приближается к острию наконечника (рис. 10). 

5. Внутриполюсный магнит Мел- 
лингер -Клингельфуса (Меіпеог- 
‚ КНиее! 183), представляющий замкнутый соле- 
ноид овальной формы из очень большого числа 
оборотов медной проволоки, толщиной в 1 мм, 
без железной сердцевины, с просветом, в к-ром 
свободно помещается голова человека. Для уси- 
ления магнитной индукции катушка снаружи 
одета железным ободом. Соленоид установлен 
на тяжелой железной подставке и может вра- 
щаться вокруг вертикальной оси. Для удале- 


22 см поперечником. Прибор. 


ется в просвете соленоида, где при пропуска- 
нии электрического тока образуется гомоген- 
ное магнитное поле, достигающее наибольшей 
густоты приблизитель- 
но в центре его про- 
света, вследствие чего 
инородное телов глазу 
б-ного подвергается 
максимальному намат- 
ничиванию. В качест- 
ве якоря для экстрак- 
ции  употребляютс; 
палочки из мягкого 
железа различной тол- 
щины, к-рые, будучи 
внесены в магнитное 
поле, также подвер- 
гаются намагничива- 
нию, причем их при- 
тягательная сила на- 
растает с увеличени- 
ем их толщины. Для 
достижения наибольшего воздействия употреб- 
ляется якорь, изогнутый в виде рога, один 
конец к-рого укрепляется неподвижно снару- 
жи, а другой вводится в центр просвета соле- 
ноида до соприкосновения іс глазом. Интен- 
сивность действия прибора регулируется силой 
пропускаемого тока, 
толщиной железных 
палочек, употребляо- 
мых вместо якоря, и 
расстоянием их от 
пораненного глаза. 
Преимущества вну- 
триполюсного маг- 
нита заключаются в 
наибольшей концен- 
трации силовых ли- 
ний, максимальном 
магнитном насыще- 
нии осколка внутри 
глаза и свободной 
обозреваемости опе- 
рационного поля 
(рис. 11). Основное 
отличие метода из- 
влечения инородных 
тел из глаза при по- 
мощи гигантских 9. 
заключается в том, что последние, обладая 
могучей притягательной силой, действуют на 
расстоянии и делают излишним введение на- 
конечника магнита в полость глаза. А. Струнев, 

ЭЛЕНТРОМЕДИЦИНСКИЕ ПРИБОРЫ для лечеб- 
ных целей, эппараты, в к-рых электромагнит- 
мая энергия используется в самых разнооб- 
разных ее проявлениях. Сюда относятся ап- 
параты для лечения теплом, светом, электри- 
чеством, рентген. лучами и др. Для тепло- 
лечения применяются: фен, термофор (элек- 
трическая грелка), суховоздушная ванна (см. 
Тепловое лечение) и др. В светолечебной практи- 
ке большоо распространение получили: рефлек- 
тор Минина, мостные световые ванны, общие 
световые ванны, лампа соллюкс, лампа спек- 
трозоль, прожектор, ртутно-кварцевые лампы 
Баха, Иесионека и Кромайера идр. (см. Ртут- 
но-кварцевая лампа). В электролечении (см.) для 
получения гальван. тока применяются галь- . 
ван. элементы, аккумуляторы, динамома- ‚ 
шины постоянного тока, а также приборы с | 
выпрямителями тока (кенотроны). Аппараты | 


Рис. 10. Гигантский элек- 
тромагнит Вагенмана. 


Рис. 11. Внутриполюсный 
электромагнит Меллингер- 
Жливгельфуса. 
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с батареями гальванических элементов бывают 
стационарные (40—50 элементов Лекланше) и 
переносные (30—40 элементов Грене). В физ.- 
терап. учреждениях пользуются умформера- 
ми, если центральная станция (городская) да- 
ет переменный ток, либо током непосредст- 
венно от центральной станции, если последняя 
дает постоянный ток. Лучше всего пользоваться 
аккумуляторами. Для проведения тока к б-ному 
пользуются распределительными досками. На- 
пряжение гальванического тока должно’ быть 
в пределах 70—90 У (см. Гальванизация). 
Взамен универсальных аппаратов типа муль- 
тостат или пантостии (см.) у нас изготовляют- 
ся универсальные аппараты в виде ящиков или 
досок, дающих гальванический, фарадический 
и синусоидальный токи. Они обычно питаются 
переменным током от электросети. Гальвани- 
ческий ток получается от них путем выпрямле- 
ния переменного тока через кенотроны, сину- 
соидальный— через понижающий транеформа- 
тор, фарадический-— через катушку Румкорфа. 
В этих же аппаратах имеется ток для т. н. 
каустики и эндоскопии. 

При помощи небольших электрических мо- 
торов, работающих от переменного или по- 
стоянного тока, можно получить вибрацион- 
ный массаж (см. Массаж). Такие небольшие 
которы имеются и в умформерах на пантоста- 
тах, На ось мотора прикрепляется длинный 
гибкий вал, в конце к-рого имеется экецент- 
рик или коленчатый вал. На последние наде- 
ваются особые наконечники, твердые или мяг- 
кие (резиновые), различных форм для разных 
частей тела. Движением мотора эти наконеч- 
ники приводятся через гибкий вал в быстрое 
колебание, передающееся коже и тканям боль- 
ного. Для электро- и светолечения на дому 
в настоящее время сконструирована портатив- 
ная аппаратура. Для лечения токами выбо- 
кой частоты с успехом применяются аппара- 
ты диатермии, д’Арсонваля (см. д’Арсонвали- 
зация) и в последние годы коротко- и ультрако- 
ротковолновые диатермии (см. Ультракорот- 
кие волны). Большое распространение получили 
єтатические машины (см. Электролечение) для 
лечения статическим электричеством (фран- 
клинизацией). Рентген, аппараты—см. Рент- 


потенка . 7 

Лит.: Бруштейн С., Руководство по физическим 
методам лечения, Ј1., 1927; Малов Н., Электромеди- 
цинские аппараты высокой частоты, Москва, 1934; Се- 
лашко Л., Техника физиотерапевтических аппаратов, 
Москва, 1983 Е. Насынков. 


ЗЛЕКТРОМИОГРА ФИЯ, метод исследования то- 
ков действия мышц живого человека во время 
мышечной работы. Токи отводятся либо с по- 
мощью тонких платиновых электродов, вкалы- 
вемых в изучаемые мышцы, либо накладыва- 
нием на кожу (над изучаемыми мышцами) элек- 
тродов, не дающих явлений поляризации. По- 
вледние представляют собой, по Пиперу, стек- 
лянные воронки, широкое отверстие к-рых за- 
тянуто бычьим или свиным пузырем. Воронка 
наполнена насыщенным раствором 2п80,, куда 
погружены амальгамированные цинковые па- 
лочки, проходящие внутрь воронки через ее 
узкое отверстие, Токи действия работающих 
мышц записываются с помощью струнного 


гальванометра. 
Лит.: Маршак М., О функциональных изменениях 
в организме человека при длительной мышечной работе, 
Физиол. журн. СССР, т. 3, вып. 4, 1934; Р1 рег Н., 
Пейторћуѕіо1ооіе трепзећісһег Миоѕкеіп, В., 1912. ° 
ЭЛЕКТРОН, отрицательно заряженная эле- 


хентарная (т. ө. не разложимая на более про- 


стыв) частица. Масса Э. т = 9,03 · 10-28 г и за- 
ряд 6= 4,77 · 1070 абсолютных электростатиче- 
ских единиц. Для очень многих процессов су- 
щественным является не абсолютное значение 
маесы и заряда частицы, а отношение заряда к 


массе, га ‚ к-рое для Э, равно 5,28. 1017 абсо- 


лютных электростатических единиц, или 1,76. 107 
абсолютных электромагнитных единиц. Значе- 


ние >= для 9. было впервые определено Том- 


соном в 1894 г. Простейшим источником Э. яв- 
ллется раскаленизя поверхность металла. Из 
1 см? поверхности вольфрама при ® 3000° 
вылетает ежесекундно 6.1015 электронов. 
Э. обладает магнитным моментом, равным 
0,917 · 10-20 абсолютных электромагнитных еди- 
ниц, а также моментом количества движения, 
равным 0,521 - 107° абсолютных единиц. 

ЭЛЕНТРООСМОС, электрический перенос жид- 
кости через пористую мембрану. Э. подобно 
катафорезу (см.) принадлежит к электрокине- 
тическим явлениям, возникающим при помеще- 
нии в электрическое поле гетерогенной системы. 
Электрокинетический потенииал (см.), обычно 
возникающий на пограничной поверхности та- 
ких гетерогенных систем, зависит от избытк 
ионов одного знака в тонком слое жидкости, 
смачивающем твердую поверхность, и от тако- 
го же избытка противоположно заряженных ио- 
нов в свободно подвижном слое жидкости. Бла- 
годаря наличию такого электрического двойно- 
го слоя (см.) твердое тело и жидкость притяги- 
ваются к противоположным электрическим по- 
люсам. Если твердое тело закреплено непод- 
вижно, в виде твердой пористой мембраны, то 
в электрическом поле наблюдается движение 
жидкости, получившее название Э. Количест- 
венная теория Э. была впервые дана Гельм- 
гольцем (НенивоЙ7) и затем детально разра- 
ботана Ламбом, Смолуховским и Перреном 
(Шат), Бтоіцсһоҹѕкі, Реггіп). Наиболее про- 
стые зависимости получаются при изучении 2. 
через тонкий цилиндрический капиляр. Одна- 
ко на практике вместо капиляра для Ә. поль- 
зуются обычно пористыми мембранами (из не- 
обожженной глины, прессованных порошков 
ит. п.), поры к-рых действуют как совокуп- 
ность мельчайших капиляров. Если общая 
площадь сечения всех пор мембраны равня- 
ется 9, то скорость Э. (т.е. количество жид- 
кости, переносимое в единицу времени): 

у= 8р, 
мт 

где ё — электрокинетический потенциал, Н — 
напряжение внешнего поля (т. е. разность по- 
тенциалов по 066 стороны пористой стенки, до- 
ленная на өе толщину), Л — диэлектрическая 
константа ит — вязкость жидкости. Т. о. объем 
электроосмотически перенесенной жидкости 
прямо пропорционален суммарной площади по- 
перечного сечения пор мембраны=6-—потен- 
циалу ее стенок и напряжению внешнего элек- 
трического поля. В большинстве случаев вода 
заряжена по отношению к находящимся в ней 
твердым телам ноложительно и поэтому в элек- 
трическом поле переносится к катоду. Путем 
добавления водородных ионов (кислот) или 
многовалентных катионов (соли алюминия, лан- 
тана, тория и т. п.) удается сообщить положи- 
тельный потенциал твердому телу и обратить 


направление Э. воды. 
Лит.: Несков Н., 

коллоидной науки, М.—Л., 1939; 

КаріПагсретіс, 1.рх., 1930. 


Физико-химические основы 
Егеппаі1іісі Н., 
Д. Рубинштейн. 
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ЗЛЕНТРОПРОВОДНОСТЬ, способность прово- 
дить электричество. По своей способности про- 
водить электрический ток все тела делятся на 
две группы—проводники первого и второго ро- 
да. Проводники 1-го рода, представленные ме- 
таллами и потому называемые также металли- 
ческими проводниками, обладают электронной 
проводимостью: перенос электричества совер- 
шается у них путем перемещения свободных 
электронов. Напротив, у проводников 2-го рода 
электроны могут перемещаться только совмест- 
но с материальными частицами, в виде ионов. 
Лучшим примером такой ионной проводимости 
могут служить растворы электролитов. В слу- 
чае газов Э. точно так же обусловлена газовыми 
ионами—атомами или молекулами газа, несу- 
щими положительные или отрицательные заря- 
ды. Независимо от типа проводимости Э. коли- 
чественно характеризуется величиной сопро- 
тивления, оказываемого проводником элөктри- 
пескому току: Э. представляет величину, обрат- 
ную электрическому сопротивлению. Так как 
сопротивление выражается в омах, то Э. выра- 
жалот в «обратных омах». Э. прямо пропорцио- 
нальна площади поперечного сечения провод- 
ника и обратно пропорциональна его длине. 
Э. проводника, длина к-рого равна 1 см, а по- 
церечное сечение—1 см?, называется удельной 
электропроводностью (х). 

Измерение Э. сводится к измерению электри- 
ческого сопротивления. Оно производится при 
помощи мостика У итстона. Принцип его устрой- 
ства заключается в том, что ток (от эле- 
мента), проходящий через систему проводни- 
ков, разветвляется: одна часть его идет через 
исследуемое сопротивление и реостат, дру- 
гая--через проволоку, натянутую на изме- 
рительную линейку (реохорд). Проволочный 
«мостик» включен одним своим концом между 
исследуемым сопротивлением и реостатом; вто- 
рой его конец присоединен к подвижному кон- 
такту, скользящему по линойке реохорда. Пе- 
релвигая этот контакт (а также варъируя сопро- 
тивление), находят такое его положение, при 
к-ром через мостик совершенно не проходит 
ток, и следовательно электрические потенциалы 
на обоих концах мостика имеют одинаковое 
значение. Очевидно в этот момент измеряемое 
сопротивление # так относится к известному 
сопротивлению У, как сопротивление обеих, 
разделенных подвижным контактом частей 

еохорда: 
Ме 10 =” омов. 


4 
Э. в таком случае равна == обратных омов. 


При измерении сопротивления и Э. растворов 
электролитов пользуются переменным током, 
т. к. при пропускании постоянного тока явления 
поляризации на электродах создали бы добавоч- 
ное (поляризационное) сопротивление. Для об- 
наружения наличия или отсутствия тока в мо- 
стике в него включают гальванометр в слу- 
чае постоянного тока или же телефон—в случае 
тока переменного. 

Среди металлов очень хорошими проводника- 
ми тока являются медь и серебро, имеющие при- 
близительно одинаковую 9. Меньшую Э. имеет 
платина и еще значительно ниже она у ртути. 
Выраженная в обратных омах удельная 9. 
имсет для этих металлов следующее значение: 
мель—5,8.105,серебро—6,1.105, платина—9,1.10%, 
ртуть—1,0.104. Э. металлов повышается с ©; 
впрочем для нек-рых сплавов температурный 
коеф. Э. практически равен нулю. К таким спла- 


вам принадлежит константан (60 ч. меди, 40 ч, 
никеля), к-рым поэтому пользуются для при- 
готовления стандартных, независимых от @° со- 
противлений. В случае газов их нейтральные 
молекулы не проводят тока, а Э. зависит исклк- 
чительно от ионизации газа, причем последняя 
вызывается внешними воздействиями. Нанро- 
тив, вслучае растворов образование ионов про- 
исходит путем диссоциации электролита, при- 
чем степень диссоциации однозначно определя- 
ется свойствами самого раствора (природой раст 
ворителя, составом и концентрацией растворен- 
ного электролита). 9. раствора электролита 
зависит от концентрации ионов в растворе и 0т 
их подвижности. Концентрация ионов в свою 
очередь определяется общей концентрацией 
растворенного электролита и степенью его дис 
социации. Как известно, степень электролити- 
ческой диссоциации возрастает по мере умень- 
шения концентрации, приближаясь в пределе 
к единице (т. е. к полной диссоциации). Деля 
удельную Э. на молярную концентрацию, моя’ 
но относить өө всегда к одному и тому же (имон 
но к г-молекулярному) количеству электролита 
эта величина называется молярной электро 
проводностью. По мере понижения концентра 
ции молярная Э. возрастает, постепенно при 
ближаясь к нек-рой постоянной величине—т. к. 
предельной молярной Э. Эта последняя вели: 
чина, будучи независимой как от концентрации 
электролита (молярная концентрация), так и 
от степени его диссоциации (полная диссоциа- 
ция), должна очевидно всецело определяться 
подвижностью ионов электролита. Действитель- . 
но, Кольраущ( Ков алазсв) показал, что предель- 
ная молярная Э. является аддитивным свой. 
ством электролита, слагающимся из электроли. 
тической подвижности его аниона и катиона, 
Согласно классическим представлениям Арре- 
ниуса и Кольрауша, подвижность каждого иона 
представляет характерную для него величину, 
независимую от концентрации (при постоянной 
1°). Уменьшение молярной 9. при повышении 
концентрации должно зависеть исключительно 
от уменьшения степени диссоциации, веледст- 
вие чего последняя может быть в точности опре- 
делена путем измерения Э. Напротив, совре- 
менная теория активности показала, что по. 
движность иона зависит от межионных электро- 
статических полей, вследствие чего она должи» 
уменьшаться по мере повышения общей ионной 
концентрации (см. Лиссоциация электролити 
ческая, Растворы). В результате этого молярная 
Э. должна уменьшаться с повышением концөк- 
трации даже в тех случаях, когда степень дис 
социации электролита не подвергается замет. 
ным изменениям (сильные электролиты). Что. 
касается влияния ®, то оно обусловлено тем, 
что при повышении 4° вязкость раствора умен»: 
шаөтся, и соответственно повышается как ско. 
рость движения ионов, так и Э. раствора 
Лит.’ К ов|1гаизсв Е. м, Но1ірогп С., 04 
Т.еіїуегтё сеп дег Е1екіго1уїе, Грт., 1916. См. также лит. 
к ст. Диссоциация электролитическая. Д. Рубинигтвия. 
ЭЛЕНТРОПУННТУРА, применение электрич 
ского тока, чаще гальванического, в форме ол: 
ного или двух игольчатых электродов, вводи 
мых в ткань, подлежащую воздействию, Нан 
более пригодным для Ә. является электро 
Бурде (Воигаеї), в к-ром периферически распо 
ложенный полюс в виде кольца обтянут губкой 
и полотном, центральный же полюс состоит #8. 
металлического острия, вкалываемого на кё 
кую угодно глубину. Инструментарий для 3.; 
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состоит из соответственной батареи, подходя- 
щего реостата, миллиамперметра, проводов и 
электродов. В качестве источника тока могут 
служить батарея Грене, пантостат или обычная 
аккумуляторная батарея для цөлей терапии. 
Сила тока, применяемая при Ә., различна, от не- 
скольких десятков до сотен миллиампер. Иголь- 
чатые электроды рекомендуется изготовлять из 
золота или платинового иридия. В конце сеанса, 
игольчатый электрод удаляется медленно, при 
беспрерывном поворачивании. Место вкола 
покрывают марлей, смазанной коллодием, а 
сверху кладут пузырь со льдом. Обычно актив- 
ный электрод, включается с положительного по- 
люса.Ә .(гальванолиз—гальванопунктура) при- 
меняется для уничтожения новообразований, 
богатых сосудами, при изъязвлении новообра- 
зований, при ангиомах, аневризмах, расшире- 
ниях вен и при лечении различных сужений. 9. 
не влечет за собой осложнений, заживление на- 
ступает скорее, без нагноения, течение благо- 
приятнее, рубец меньше, нежели при операциях. 
Кровотечений обычно не бывает. Гальванопунк- 
тура кроме хим. действия обнаруживает еще 
катафорическое, вазомоторное, трофическое и 
возбуждающее действие. Этот метод лечения 
при аневризмах, почти не применяемый у нас, 
рассчитан на образование фибринных сгустков, 
выполняющих и тромбозирующих аневризма- 
тический мешок. При этом случаев эмболии не 
наблюдалось. 

ЗЛЕКТРОСВАРНА. При контактной Э. через 
свариваомые металлы пропускают электриче- 
ский ток, к-рый нагревает их до точки плавле- 
ния. Она производится специальными электро- 
сварочными машинами. При дуговой Э. к месту 
сварки ток подводится помощью тонкого пру- 
та—электрода, к-рый расплавляется под дейст- 
вием вольтовой дуги, получающейся в месте 
соприкасания этого прута со свариваемыми ча- 
етями. Наиболее распространена Э. дуговая 
ручная, когда сварщик находится на расстоя- 
нии 0,5—0,75 м от дуги. При автоматической Э. 
работа выполняется автоматической головкой. 

Заменившая ряд процессов (сверловку, раз- 
мотку, клепку ит. д.) электросварка ликвиди- 
рует и те проф. вредности, которые сопровожда- 
ют их, в особенности клепку (см. Металлообра- 
батывающая промышленность). Процесс Э. 
(дуговой) в свою очередь связан с рядом проф. 
вредностей, но огромная разница между проф. 
вредностями, сопровождающими клепку и свар- 
ку, заключается в том, что труд клепальщиков, 
несмотря на принимаемые меры, не поддавался 
значительному оздоровлению, в то время как 
труд электросварщиков сопровождается мало 
выраженными нроф. вредностями и может быть 
значительно оздоровлен. 

Основные вредные моменты при дуговой 9., 
имеющие место в работе электросварщика,— 
интенсивное облучение, значительная запылен- 
ность воздуха, вынужденное неудобное поло- 
жение, возможность поражения электротоком 
ит. д. При электросварке вольтовой дугой 
напряжение дучистой энергии (см.) достигает 
на расстоянии 0,25 м— 0,6—8 малых калорий, 
а на расстоянии 0,5 м—0,3—5 малых калорий. 
Весьма высока интенсивность действия ультра- 
фиолетовых лучей. Спустя несколько часов по- 
еле интенсивного облучения под влиянием 
ультрафиолетовых лучей (см.) могут появлять- 
ся электроофтальмии, выражающисся в отеке 
век, резком спазме век, боли и невозможности 
раскрыть глаза, светобоязни, слезотечении. 


Эти явления довольно быстро ликвидируют- 
ся и б-ной на второй день в состоянии присту- 
пить к работе. Большинство электроофталь- 
мий (90% и более) протекает без потери тру- 
доспособности. При острой электроофтальмии 
наряду с воспалительными изменениями в 
слизистой оболочке наблюдаются изменения 
в эпителии роговой оболочки в виде мелких. 
точечных пылевидных помутнений (инфиль- 
тратов), исчезающих обычно через &—3 дня. 
Исследование зрения у 150 электросваршиков 
(Иоффе) показало, что 9. не влияет на остроту 
и поле зрения и не вызывает стойких изменений. 
Кнапом (Кпарр) отмечены отдельные случаи 
поражения желтого пятна видимыми лучами. 
Электроофтальмия поражает не только нөпо- 
средственно сварщиков, но и лиц, производящих 
подсобную работу при Э. (подручные, сборщи- 
ки) или находящихся вблизи мест сварки. 

Количество электроофтальмий наиболее зна- 
чительно при работе на крупных объектах, как 
котлостроение, платформостроение, в сбороч- 
ных цехах, где сварка происходит сразу на не- 
скольких местах, расположенных по соседству, 
на неизолированных дугах. Сварка мелких из- 
делий производится в кабинах, где каждый свар- 
щик работает изолированно, и офтальмни на- 
блюдаются редко (сварщик чаще поражается 
ультрафиолетовыми лучами соседней дуги, от 
к-рой он не всегда, защищен, чем от своей дуги). 
Основной причиной электроофтальмий являет- 
ся полное отсутствие или неисправность мер 
защиты. 

Борьба с электроофтальмиями при электро- 
сварочных работах помимо рационализации 
электросварочных установок и рационального 
устройства рабочего мөста должна быть направ- 
лена по двум линиям: а) меры изоляции места 
работы сварщика и б) меры индивидуальной за- 
щиты сварщика. Необходимо у всех сварочных 
постов устраивать ограждения от действия 
лучистой энөргии (ультрафиолетовых лучей) в 
виде стационарных кабин на фиксированных 
стационарных сварочных постах и в виде пе- 
реносных ограждений, окружающих дугу со 
всех сторон, при непостоянных местах свар- 
ки. Как материал для кабин рекомендуется 
дерево, покрытое в целях огнестойкоети ли- 
бо огнеупорной краской либо другим огне- 
стойким материалом (жидкое стекло и пр.). 
Окраска кабин и стен помещения должна про- 
изводиться в светлые цвета с добавлением к 
краске веществ с малым коеф. отражения ульт- 
рафиолетовых лучей. Из мер личной защиты при 
Э. основными являются щитки или шлемы с спе- 
циальными защитными стеклами («Тис» Изюм- 
ского завода, предложенные Ин-том охраны 
труда) и очки с передними и боковыми стек- 
лами. Для подсобных рабочих применяются 
очки со стеклом НИС в оправе типа шофер- 
ских. Щиток, применяющийся для защиты 
глаз при электросварочных работах, представ- 


' ляет собой обыкновенный фанерный шит с бо- 


ковыми отростками, в к-рый вставляется стек- 
ло. Рекомендуется вставлять два стекла: одно 


| темное, задерживающее инфракрасные и ульт- 
рафиолетовые лучи и снижающее яркость воль- 


товой дуги, и другое обыкновенное бесцветное, 
зашищазощее первое от брызг металла. По мере 
загрязнения металлическими осколками по- 
следнее сменяется, а защитное остается непо- 
врежденным, Имеютея конструкции щитка © 
автоматическим включением и выключением 
защитных стекол (Миллер). 
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Пыль при Э. образуется вследствие окис- 
ления паров железа в воздухе (вблизи зоны 
вольтовой дуги). По своей дисперсности пылин- 
ки восновной массе не достигают величины 1 и. 
Ә. вызывает интенсивную ионизацию воздуха с 
резким преобладанием отрицательных ионов. 
В виду того, что основным источником загряз- 
нения воздуха является пыль в количестве от 
10 до 100 мг на 1 мз воздуха (образующаяся 
при сгорании электродов и состоящая в зави- 
симости от применяемых изделий и электро- 
дов из окислов железа, меди, цинка и др.), 
то борьба с ней должна быть положена в 0с- 
нову проектирования вентиляции. Вентиляция 
в сварочных цехах должна быть как местной — 
вытяжной, так и общей — приточно-вытяжной. 
Приемник местной отсасывающей вентиляции 
должен быть как можно ближе расположен к 
мосту сварки, т. к. от этого в значительной 
степени зависит эффективность его работы. Чем 
более эффективна местная вытяжная вентиля- 
ция, тем меньшие объемы должны удаляться 
общей вытяжной вентиляцией. При сварке 
внутри замкнутых резервуаров отсасывание 
воздуха проводится через одно из отверстий 
резервуара при поступлении воздуха через от- 
верстие, расположенное с противоположной 
стороны. Рационально при работе внутри замк- 
путых резервуаров (котлов, цилиндров ит, д.) 
подавать чистый воздух в зону дыхания по- 
мощью щитка с двойными стенками. При при- 
менении такого щитка (разработан Ин-том 
охраны труда) содержание пыли во вдыхаемом 
сварщиком воздухе резко снижается. При ко- 
личестве пыли вне щитка 50 мг/м? за щитком 
се обнаружено не более 1 мг/м? (Кранцфельд и 
Мирекий).— При процессе электросварки обна- 
ружены различные газы: озон, окислы азота, 
окись углерода. Концентрация этих газов (за 
исключением работы в резервуарах) не пре- 
рышает допустимые НКТ концентрации. 

Рационализация трудового нро- 
цесса электросварщика. Работа элек- 
тросварщика часто характеризуется неправиль- 
ным, вынужденным положением его тела, зави- 
сящим от положения свариваемых деталей. 
Значительное мышечное усилие требуется для 
удержания свариваемых частей в требуемых 
плоскостях. Для поддержки изделия или его 
перемещения часто привлекаются подсобные 
рабочие, подвергающиеся влиянию проф. вред- 
ностей, связанных с работой электросварщика. 
Предложен ряд специальных приспособлений — 
механизмов, сконструированных для удержа- 
ния изделий и частей их во время сварки (Зай- 
чик, Миллер), устраняющих необходимость не- 
посредственного участия подручного в поддер- 
жании и перемещении свариваемого изделия во 
время сварки. Они уменьшают мышечную рабо- 
ту, дают возможность сохранить сварочную ду- 
гу на ограниченном участке, обеспечивая тем 
возможность устройства рациональной мест- 
ной вентиляции и освещения, часто устраняют 
вынужденное положение тела при сварке, созда- 
вая условия для работы в удобном сидячем по- 
ложении. Применение приспособлений особен- 
но должно найти себе место при массовой и се- 
рийной сварке. Значительно облегчает работу 
применение рациональных конструкций элек- 
тродержателей. 

Заболеваемость и травматизм. 
Материалами страховых касс и специальными 
обследованиями (Липкович) установлено, что 
показатели заболеваемости электросварщиков 


ниже средних показателей заболеваемости ра- 
бочих машиностроительных заводов. Сравни- 
тельно невысокая заболеваемость объясняется 
не только более молодым по возрасту и стажу 
составом рабочих-электросварщиков, но в03- 
можно и наличием благоприятных факторов 
внешней среды: наличие во вдыхаемом воздухе 
озона, облучение ультрафиолетовыми лучами 
и в особенности повышенная ионизация в03- 
духа с преимущественным нарастанием коли- 
чества отрицательных ионов (Лейтес). Распро- 
страненное среди электросварщиков мнение о 
связанном с работой понижении половой воз- 
будимости не получило своего подтверждения 
в произведенных обследованиях (Липкович). 
Травматизм электросварщиков выражается ча- 
ще всего в электроофтальмиях, отмечены также 
единичные случаи поражения электротоком, 

Законодательство по охране тру- 
даэлектросварщиков. Правила об 
устройстве и содержании электросварщиков 
предусмотрены постановлением НКТ от З/У 
1933 г. Для электроеварщиков постановлением 
ВЦСПС (Бюлл. ВЦСПС, 1935, № 17—18) вве- 
дены обязательные испытания. Постановлением 
НКТ установлен для электросварщиков ше- 
стичасовой, сокращенный рабочий день (при 
работах внутри резервуаров) и дополнитель- 
ные отпуска. На многих предприятиях помимо 
постановлений НКТ производится выдача ней- 
трализующих веществ (0,6 л молока в день). 

Лит: Дружкин С. и Красинская Г., 
Санитарно-гигиенические условия труда при электро- 
сварочных работах, Гиг. труда и техн; безоц., 1934, 
№ 6; Журнал «Автогенное дело», 1934—1935 (ряд ста- 
тей С. Миллера по оздоровлению условий труда элек- 
тросварщиков); Зайчик В., Оздоровление труда при 
электросварке, изд. Укр. Акад. Наук, Киев, 1933; 
Лицкович Я., Электросварка с профессионально- 
гигиенической точки зрения, Библиотека Ленинградского 
ин-та профзаболеваний, вып. 5, 1933; Троцкий С., 
Предохранительные мероприятия от действия ультра- 
фиолетовых лучей при электросварке, Гиг. и безоп: тру- 
Да, 1933, № 5—6; Труды І Всесоюзной конферен- 
цим по оздоровлению электросварки, изд. ОНТИ, М:, 
1934. }. Тайц. 

ЭЛЕНТРОТОНУС, измонения физического и 
физиологического состояния ткани под дейст- 
вием б. или м. длительного электрического то- 
ка. Различают физический Э., описанный Дю- 
буа-Реймоном (1848), и физиологический 9., 
описанный Пфлюгером (1859). Тот и другой изу- 
чены в особенности для нерва. Ф изиче- 
ский. является следствием поляризационных 
изменений, вносимых внешним электрическим 
током в ткань. Внешний ток, поскольку он про- 
водится нервом, производит в нем передвиже- 
ние ионов, прежде всего в интраполярном уча- 
стке. По мере того, как при этом все более нару- 
шаэтся первоначальное равновесие в распреде- 
лении ионов в проводнике, в интраполярном 
участке растут сопротивления и тем самым ток 
начинает распространяться в экстраполярные 
участки, сохраняя в них свое прежнее направ- 
ление (петли тока). Если к среднему участку 
нерва приложить постоянный ток, весьма скоро 
в том и другом конце нерва гальванометры обна- 
ружат токи того же направления, что и прило- 
женный в середине. Напряжения обратного на- 
правления создаются внешним током и вто же 
время противодействуют ему. Эти вторичные 
компенсирующие напряжения, складывающие- 
ся во время поляризации нерва внешним током, 
тотчас по размыкании внешнего тока скажутся 
в виде вторичных токов обратного направления 
по отношению к разомкнутому току. Эти токи 
деполяризации будут давать себя знать, пока 
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нерв не возвратится к первоначальному, нейт- 
ральному распределению ионов. Во время по- 
ляризации токи экстраполярных участков воз- 
растают по мере усиления поляризующего тока 
и увеличения интраполярного участка, но сла- 
беют по мере удаления от места поляризации. 
Экстраполярных токов нет, когда поляризация 
поперечна и когда нарушена физиол. непрерыв- 
ность нерва. Наконец экстраполярный ток на 
стороне анода всегда более силен, чем не сто- 
роне катода. . 

Описанные явления были воспроизведены 
Маттеуччи (1863) и еще полнее Германом 
{1372—73) на физ. моделях, состоящих из 
жидкого и твердого проводника с б. или м. зна- 
чительно поляризованной поверхностью разде- 
ла между ними. Удобна модель с сердечником 
из платиновой проволоки, окруженным насы- 
щенным раствором 7080,. Воспроизведение 
явлений физ. электротона на таком «Кегпіеі- 
іеггө» послужило началом теории, что и нерв 
есть Кего]е ег, —гетерогенный проводник с по- 
ляризационными структурами. В модели актив- 
ная роль принадлежит контактному потенциа- 
лу между платиной и 7п80., к-рый комбини- 
руется с электролитической поляризацией от 
внешнего тока. Поскольку контактный потен- 
циал имеет положительные заряды в жидкости, 
на стороне поляризующего анода напряжения 
складываются, на стороне же поляризующего 
катода наблюдастся снижение напряжения. 
Пока нерв жив, описанные физико-электрото- 
нические токи могут алгебраически суммиро- 
ваться с физиол. «токами действия»: на стороне 
поляризующего анода нервные импульсы воз- 
растают, на стороне поляризующего катода 
они угнетаются. На живом нерве обращает 
внимание, что потенциал на стороне анода при 
продолжающейся поляризации может продол- 
жительно возрастать, на стороне же катода— 
прогрессивно падать. На физ. модели и на нар- 
котизированном нерве быстро наступает предел 
этим полярным изменениям потенциала. Это 
говорит о том, что в живом нерве дело идет не о 
постоянном контактном потенциале, от к-рого 
отправляется поляризация внешним током, но 
скорее о переменном мембранном потенциале, 
к-рый может возрастать на аноде по мере воз- 
растающего уплотнения преграды, и падать на 
катоде по мере возрастающей проницаемости 
преграды (9ббекке, 1922). Изучение физ. Э. 
подчеркнуло в особенности рабочее значение 
морфологических архитектур, активных поверх- 
ностей и проницаемости во внутренних частях 
ткани для ее электрической деятельности. 

Физиологический Э. выражается в 
изменениях возбудимости близ электродов и в 
т. н. полярном законе Пфлюгера. По мере уси- 
ления поляризации нерва гальваническим то- 
ком наблюдаются закономерно изменяющиеся 
эффекты в мышце: пока токи имеют пороговую 
силу, они родят возбуждения только при своем 
замыкании в восходящем или в нисходящем 
направлении; с усилением тока возбуждения 
получаются и при замыкании и при размыка- 
нии в обоих направлениях; с дальнейшим уси- 
лением токов нервный импульс достигает мыш- 
цы только при размыкании восходящего тока 
и только при замыкании нисходящего тока. 
Эта, последовательная эволюция эффектов объ- 
яеняется том, что возбузждлалощое дойствие при- 
надлежит возникающему кат-Ә. (катэлектро- 
тону) и исчезающему ан-Ә. (анэлектротону). 
При прочих равных условиях возбуждающее 


действие от возникающего кат-Ә. больше, 
чем от исчезающего ан-Э. Падение возбуди- 
мости в области возникающего сильного ан-9. 
и исчезающего сильного кат-Э. ведет к мөст- 
ной задержке проведения (блокирование волн 
возбуждения). Относительно места, откуда ро- 
дится возбуждение, можно сделать обобще- 
ние; это область кат-Э. или место, где ток вы-' 
ходит из нервных волокон (правило Пельтье— 
Вериго). Но возбуждение в области кат-9. 
бысто переходит в угнетение (катодическая дөп- 
рессия Вериго, 1883). Однажды сложившийся 
местный блок под местным действием гальвани- 
ческого тока может затем поддерживаться ми- 
нимальным остатком того же тока (метод, ми- 
нимальной поляризации Введенского, 1884). 
Эффекты, отвечающие классическому закону 
Пфлюгера, характерным образом извралцаются, 
когда поляризация падает на ткань с уже 
измененными функциями. М. И. Виноградов 
(1917) показал, что возникающий (замыкатель- 
ный) ан-Ә., падая на область нерва, предвари- 
тельно слеланную электроотрицательной, уже 
не угнетает, а, напротив, растормаживает (де- 
блокирует) здесь состояние парабиоза (так- 
жө Васильев, 1922, Тһӧтпег, 1924, Воронцов, 
1924—25, Маско+Ь, 1926). В этом и заключает- 
ся нашумевший в последнее время «У епдитоз- 
еНек4» Шеминского (1929—32), не имеющий 
ничего общего с «утомлением» и «восстановле- 
нием от утомления». Когда односторонняя по- 
ляризация образует местное скопление ионов 
определенного знака, весь остальной нерв уча- 
ствует в восстанавливании равновесия ив изгла- 
жении этой местной конденсации ионов; и если 
вновь приложенный внешний ток будет дейст- 
вовать в ту же сторону, ткань ускоренно вер- 
нется к нейтральному положению готовности к 
работе. Выражением того, что весь остальной 
нерв участвует в.изглаживании местного одно- 
стороннего сгущения зарядов, служит электро- 
отрицательность возбужденной области по от- 
ношению к любой точке того же нерва и, с дру- 
гой стороны, «электротонические дальнедей- 
ствия» вдоль по нерву, отмеченные Н. Е. Вве- 
денским под именом периэлектротона (1920— 
1921). Электротоническое дальнедействие вдоль 
по нерву, изменяясь и эволюционируя в своих 


выражениях в зависимости от времени, первона- 
чально распространяется при замыкании тока с 
чрезвычайной скоростью, перегоняя волну воз- 
буждения (Герман и Вейс, 1898, Тернер, 192%). 

Весьма интересно, что одна и та же область 
электротонического блока при прочих равных 
условиях оказывается непроходимой для волн 
возбуждения, бегущих со стороны катода, но 
проходимой для них со стороны анода (Вериго, 
1920, Самойлов и Киселев, 1985). С того края 
парабиотического участка, где лябильность и 
поляризуемость выше благодаря близости ано- 
да или принятым каким-либо другим мерам, 
приходящие волны приобреталот возможность 
сохранить свой ритм, проникая в область блока. 
Область блока способна усваивать ритм прихо- 
дящих импульсов, когда есть налицо фактор, 
повышающий лябильность на пути вступления 
импульсов в эту область (Ухтомский, 1928). 
В разные моменты своего развития эффекты 
ан-Ә. и кат-Ә. могут быть то сходными то 
противоположными. Если не учитывать при 
сравнении, какой момент наблюдается в эффек- 
‚тах ан-Ә. и кат-Э9., можно столкнуться со 
| сложными противоречиями. Регистрируя эф- 


| 
‚ фекты с осциллографа на кинофильм с интер- 


валами в '/ сек., Шмиц и Шефер (Зе, 
Ѕеһағег) проследили, что анодическое увеличе- 
ние амплитуд токов действия в нервных во- 
локнах наступает еще в первый интервал, за- 
төм возрастает в течение 1/, сек. с тем, чтобы в 
следующую половину секунды перейти в блок, 
продолжающийся и после поляризации. Катод, 
сразу снижает амплитуды, через '/, сек. на- 
ступает депрессия и упадок поляризуемости. 

С точки зрения абстрактных противопостав- 
лений тройку-— «анод, Са, холод»--считали фи- 
зиол.антиподом тройке— «катод, К, тепло»: если 
вторая содержит факторы возбуждения, то пер- 
вая—факторы торможения. Но на аноде поко- 
ящийся потенциал довольно долго растет и, 
как мы видели, разряды токов действия увели- 
чены. В то же время рефрактерные фазы удли- 
няются при действии К (Грэм, 1933) и кат-Ә. 
(Бишоп и Ерлангер, 1926), но укорачиваются 
под действием Са (Грэм, 1933) и ан-Ә. (Бишоп 
и Ерлангер, 1996). Н.Е. Введенский припи- 
сывал возникновение рефрактерных фаз элек- 
тротоническим влияниям волн возбуждения 
одна на другую (1886). Активное участие по- 
следующего импульса в образовании рефрак- 
терного состояния после предыдущего импульса 
заметил Като (1929). Шефер признает, что 
всякий стимул, действующий во время рефрак- 
терной фазы первого импульса и посылающий 
исходящие линии тока через рефрактерную 
мембрану, будет если и не возбуждать, то все- 
таки задерживать реституцию после предыду- 
щөго импульса.—Физиол. действия электро- 
тонуса изучались в особенности на нерве: в ви- 
ду крайней сложности эффектов требовался по 
возможности простой субстрат для точного ана- 
лиза. Вопрос остается өшө и в наше время дале- 
ко не законченным для нерва. 
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ЭЛЕКТРО ФИЗИОЛОГИЯ, учение о происхож- 
дении и роли электрической энергии в орга- 
низме. Исторически Э. теснейшим образом спле- 
тена с развитием учения об электричестве в фи- 
зике. Начало ей положил итальянский физик 
Гальвани знаменитым «балконным опытом» 
1786 г.; выпрепарованные лапки лягушки, из- 
давна применявшиеся в качестве электроскопа 
для обнаружения токов физ. происхождения, 
будучи подвешены за нервы к металлическому 
балкону и качаясь под ветром, обнаруживают 
появление раздражающего электрического тоқа 
всякий раз, как концы лапок войдут в контакт 
с металлическими балясинами балкона. В этот 
момент замыкается цепь, в к-рую входят, во- 
первых, металлические части балкона, во-вто- 
рых, ткани лапок. Гальвани утверждал, что 
источником тока является лапка лягушки. Его 
‘современник, физик Вольта, указывал, что 
источником тока могут служить металличе- 
ские части балкона. Воззрение Гальвани, пред- 
полагающее нормальный источник электродви- 
гательной силы в живой ткани, можно назвать 
теорией Г. Воззрение, по к-рому нет необ- 
ходимости относить злектрические напряжения 
на счет ткани, тогда как они могут возникать в 
прочей обстановке опыта, можно назвать тео- 
рией ЦП. В дальнейшем эти две теории про- 
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должали противостоять одна другой с перемен- 
ным успехом, пока в науке не было точных 
теоретических оснований, которые заставили 
бы принять, что электрические напряжения в 
живой ткани должны быть и не мо- 
гутне быть. Знаменитые «{Јпіегвисћипоељ 
брег ћіегіѕсһе Б1есігісіїаі» (1848—1849) Эмиля 
Дюбуа-Реймона, поднявшие Э. на высоту точ- 
ного научного знания, стояли на точке зрения 
теории 1: в основе живого вещества преднолз- 
гаются полярно заряженные молекулы, распо- 
ложением и движениями к-рых в тканях опреде- 
ляется измеримая электрическая деятельность 
последних в покое («ток покоя») и в возбужде- 
нии («отрицательное колебание»). Критический 
пересмотр вопроса привел Германа к т. наз. 
альтерационной теории (1867), согласно к-рой 
во вполне физиологически уравновешенной и 
покоящейся ткани электрических напряжений 
нет, но они вносятся в нее поранением («демар- 
кационный гок») и возбуждением («ток дейст- 
вия»). Это пример теории П. 

Теория растворов Вант Гоффа (1885), теория 
Аррениуса, об электролитических диссоциациях 
растворенных молекул (1887) и представление 
В. Оствальда (1890) о роли полупроницаемых 
для ионов архитектур (мембран) повернули 
весь вопрос в новую сторону. Постоянное при- 
сутетвие подвижных электрических зарядов 
(ионов) в любой животной и растительной тканн 
стало исходным принципом теории. Напряже- 
ния, с к-рыми ионы противоположного знака 
стремятся распределиться с наибольшей элек- 
трической нейтрализацией в растворе, где их 
равновесие нарушено, определяют собой элек- 
тродвигательные силы во внешних цепях. Для 
новой теории вопрос не в том, как может воз- 
никнуть электрическая деятельность в среде, 
где есть ионы, а в том, как возникают наруше- 
ния равновесий в растворах, содержащих ионы. 
Ионные равновесия нарушаются вследствие 
сгущения (конденсации) ионов одного знака 
в той или иной области раствора. Такое сгуще- 
ние должно возникать напр. на поверхности 
раздела между двумя несмешивающимися ра- 
створителями, өсли один из ионов более раст- 
ворим в другой фазе, чем его партнер; или если 
один из партнеров химически не индиферентен 
для новой фазы; или если один из партнеров 
легче проникает в другую фазу. Удержание од- 
ного из партнеров около поверхности раздела 
будет создавать условие для скопления другого 
партнера у той же поверхности и последняя бу- 
дет служить местом для «скачка потенциала». 
В виде моделей биоэлектрических напряжений 
воспроизведены и изучены потенциал Габера 
и Клеменсевича, (кислота разной концентрации, 
расслоенная тонким стеклом), потенциал Бейт- 
нера (солевые растворы разной концентрации, 
расслоенные маслом), потенциал Бете и Торопо- 
ва (солевые растворы, проникающие через по- 
ристую преграду). Следует различать «потен- 
циалы поверхностей», зависящие от образова- 
ния «двойных слоев» на поверхностях раздела 
между фазами и от односторонней адсорпции к 
поверхности ионов одного знака, и «потен- 
циалы мембранные», зависящие от различной 
проницаемости преград для ионов-партнеров. 
Стационарные потенциалы, несомненно присут- 
ствующие в сложной гетерогенной архитектуре 
животной и растительной ткани, могут не обна- 
руживаться в виде токов во внешней цепи, когда 
ионные слои на замкнутом контуре расположе- 
ны симметрично. Нарушения симметрии в рас- 


869 


ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЯ 


8 


пределении зарядов повлекут электродвига- 
тельные эффекты. Так возникают токи в галь- 
ванических ячейках специального органа элек- 
трических рыб и принципиально так жө возни- 
кают «демаркационные токи» и «токи действия» 
в мышцах, нервах, нервных центрах и в пр. 
тканях — животных и растительных. Стационар- 
ная асимметрия в распределении ионов влечет 
стационарную электрическую деятельность в 
тканях. Такая стационарная асимметрия может 
возникнуть, если преграда, проницаемая для 
солевых ионов, но непроницаемая для коллои- 
дов, послужит поводом для скопления напр. 
белка на одной стороне. Белок, имея в себе оц- 
ределенный заряд и не имея возможноети про- 
никнуть через мембрану, будет создавать вле- 
чение ионов противоположного знака на свою 
сторону; а это влечение будет вести к стацио- 
нарно удерживающейся асимметрии в распре- 
делении проникающих ионов по ту и по другую 
сторону мембраны (потенциал Доннана). Так, 
между плазмой крови, богатой белком, и водя- 
нистой влагой глаза, бедной белком, поддержи- 
вается стационарный ток напряжением в 4—12 
пу, как это и пред .идится теорией, ставящей 
величину электродвигательной силы биоэлек- 
трического тока в зависимость от сгущения ио- 
нов в отдельных областях жидкого проводника. 
Если потенциал создается адсорпцией газовых 
или жидких частиц поверхностью твердого те- 
ла, плотность частиц вне области адеорпции— 
Ру, плотность их в месте і, взятом в области ад- 
сорпции Ра, торабота, требующаяся для перено- 
са частицы из места, а в местоі, т.е. адсорпцион- 
ный потенциал в месте і, будет достигать вели- 
чины: 


где Т---абсолютнаяі°, 3 К---константа Клапейро- 
на: 0,0821 латмосферы. Подобно тому, если кон- 
центрация иона по одну сторону мембраны С;, 
а по другую она возросла до С,, электродвига- 
тельная сила дается из зависимости Нернста: 


— Са 
Е=ВТш с," 


Как видно, закономерности для адеорпционно- 
го потенциала и для концентрационного потен- 
циала около мембраны здесь однородны. Спе- 
циальные органы электрических рыб могут раз- 
вивать напряжения до 800 У (Сутпоёив е1өсіті- 
сив). Это очень много, если вспомнить, что мак- 
симальное напряжение мышечного элемента 
около 80 шУ (Дюбуа-Реймон), а наибольшее на- 
пряжение тока действия в отдельном нервном 
волокне—16 тҮ (Эрлангер и Гассер), 14—18 тУ 
(Розенберг), 30 ту (Шефер). Однако разница 
не так разительна, если взять напряжения от- 
дельных ячеек в органе рыбы: 0,14 У для бутпо- 
{из өјосігісиѕ, 0,08 У для Тогредо, 0,048 У для 
Ма1оріегогиѕ. Порядок величины фактических 
биоэлектрических напряжений соответствует 
предвидениям теории. Дальнейшее углубление 
биоэлектрической теории долзкно пойти с пере- 
носом в нее приемов новейшей электронной фи- 
зики ит. н. хим. физики. 

Э., ее проблематика и значение для физиоло- 
гии развиваются в самой тесной зависимости от 
текущих технических средств. Здесь отмеча- 
ются следующие исторические этапы: 1) изобре- 
тение гальванометра Нобили— первые опреде- 
ления направлений физиол. токов; ©) мульти- 
пликатор Дюбуа-Реймона—открытие тока по- 
коя и отрицательного колебания при возбуж- 


дении; 3) буссоль Видемана с зеркальной уста- 
новкой— развитие знаменитых электрофизиоло- 
гических школ в Берлине (Дюбуа-Реймон) и 
Кенигсберге (Герман); 4) физиол. применение 
телефона изучение ритмических токов мышцы 
при тетанусе (Бернштейн), открытие ритмиче- 
ских токов в тетанизируемом нерве, неутомляе- 
мости нерва, трансфор лации ритма возбужде-. 
ний по мере проведения через приборы убыва- 
ющей лябильности (Введенский); 5) капиляр- 
ныйэлектрометр Липмана—развитие Кембридж- 
ской школы Готча и К. Люкаса; 6) струнный 
гальванометр Эйнтгофена— разработка кардио- 
графии, внедрение биоэлектрического иссле- 
дования в клин. практику, изучение централь- 
ных ритмов, у нас работы Юдина, Самойлова, 
Правдича-Неминского, Беритова, Воронцова; 
7) физиол. применение Броуновских катодных 
трубок, как осциллографов, с усилителями, — 
работы американцев: Бишопа, Эрлангера и Гас- 
сера; 8) осциллографы Метьюса, Сименса и др. 
с усилителями—текущие исследования Эдриана 
над центрами и рецепторами, у на изучение 
токов в коре (Саркисов, Ливанов). 

Наиболее выдающиеся открытия в Э. послөд- 
него времени следующие: ток действия нерва, 
известный до сих пор, являлся суммарным эф- 
фектом с пачки волокон, входящих в нервный 
ствол. Гассеру, Эрлангеру и Бишопу (1922—33) 
удалось уловитьосциллографом эффекты отдель- 
ных волокон. Отдельные волокна ствола про- 
водят импульсы различной скоростью, и на 
нек-ром расстоянии от места раздражения им- 
пульсы отдельных волокон успевают заметно 
разойтись во времени. Возбудимость, скорости 
проведения и размеры амплитуды тока находят- 
ся в прямой зависимости от толщины волокна. 
Наиболее мощными, возбудимыми и быстро 
проводящими оказываются эфферентные двига- 
тельные, а из афферентных повидимому про- 
приоцентивные пути (Метьюс), на втором месте 
стоят тактильные пути, затем температурные 
(Ренсон) и болевые (Эрлангер). Эдриан и Цот- 
терман (1926) размельчали т. {егпо-с1е190- 
таѕіоіавивѕ лягушки до того, чтобы сохранялось 
лишь одно единственное проприоцептивное нер- 
вное окончание. При растягивании мышцы воз- 
никали тем более частые афферентные импуль- 
сы, чем сильнее растяжение. Естественный цен- 
тральный ритм импульсов всегда ниже того, 
к-рый получается при электрическом раздраже- 
нии афферентных нервов, инесинхронизирован, 
как последний (Гассер, 1928). В нервных цент- 
рах продолговатого мозга установлено посте- 
пенное и гладкое периодическое нарастание по- 
тенциала, свидетельствующее о наступлении 
возбуждений в виде длительных периодов 
(Эдриан, 1929). 

Отдельный нервный импульс не ограничи- 
вается давно установленным кратким током 
действия в 1—9 с. За ним следует продолжи- 
тельный низковольтный потенциал длительно- 
стью до 100 с сеще более продолжительным по- 
ложительным, следовым потенциалом до 5 сек. 
(Етфетзов и До\т!те, 1929). Повидимому весь 
реконструктивный метаболизм нерва, погло- 
щепие кислорода и теплообразование ложится 
на этот длительный след отдельного импульса 
(НШ, 1932—38). Одиночный нервный импульс 
рисуется теперь как комета, в к-рой ток дей- 
ствия играет роль головы, за которой следует 
очень длинный хвост, на к-рый падает и мета- 
болический процесс восстановления и электри- 
{ ческий вторичный потенциал. При образовании: 
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тотануса хвосты отдельных импульсов должны 
сплетаться во времени, в то время как головки 


остаются дискретными. Т. о. тетанус-—не про- | 


стой продукт суперпозиций и не простое скла- 
‚дывание постоянных единиц; частый ряд им- 
пульсов, вызывая учащенный ряд токов дейст- 
вия, стимулирует совокупную метаболическую 
волну, а эта последняя тем полнее восстанавли- 
вает поляризационную структуру нерва, делая 
‘зе более поляризуемой, способной к более ко- 
ротким интервалам возбуждения.— Чрезвычай- 
но замечательны регистрации биоэлектриче- 
ских колебаний коры головного мозга, в по- 
следнее время осциллографические при уси- 
лительных установках (С. А. Саркисов, 1933, 
Эдриан, 1934), с гармоническим анализом 
электроцереброграмм, по Фурье и по Н. А. 
Бернштейну. Электроцереброграмма представ- 
‚ляет повидимому результат складывания мно- 
гих И разнообразных составляющих пөриодов, 
изменяющихся в отдельных участках. коры гл. 
обр. по величине амплитуд. Сильные перифери- 
ческие раздражения повидимому вызывают эф- 
фект, аналогичный укладыванию составляющих 
периодов в одинаковую фазу с одновременным 
увеличением амплитуд (М. Н. Ливанов, 1935). 

Лит.: Лаварев П., Ионная теория возбуждения, 
М.—Л., 1923; Ливанов М., Аномалия биоэлектриче- 
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ХХХУЬ 1934 (лит.). А. Ухтомский. 


ЭЛЕКТРОХИРУРГИЯ, 
шенив тканей помощью переменного тока высо- 
кой частоты. Термины 9. и электрические хир. 
аппараты введены в 1928 г. (Кейсер). В основе 
Э. лежит использование жара, источником 
к-рого является электрическая энергия (Джо- 
уль). Возможность серьезного и широкого при- 
менения при операциях Э. получила с построе- 
нием специальных аппаратов с частотой преры- 
вания тока не менее чем 100 000 в 1°. Электро- 
хирургическая аппаратура изготовляется уже 
у нас и выпущенные за последнее время аппа- 
раты советского производства изготовлены по 
типу аппаратов Сименса (рис. 1). В Герма- 
нии имеются аппараты фирмы «Санитас» (рис.2) 
и Сименс-Рейнигер-Вейфа, в Америке известны 
аппараты Бови (рис. 3). Необходимой принад- 
лежностью к аппаратуре является: инактивный 
электрод из различных металлов, значительной 
площади, непременно хорошо фиксируемый к 
телу пациента; активные электроды в виде 
игол, наподобие ножичков, петлеобразные, ша- 
ровидные, роликовые, пластинчатые, цилин- 
дрические; электродержатели в виде различно- 
го фасона рукояток, в большинстве случаев с 
прерывателями на них. В аппарате Бови при 
пользовании рукоятками без прерывателя не- 
обходим ножной прерыватель. Все это прек- 
расно стерилизуется, включая и кабели-про- 
водники к активному электроду. В аппара- 


рассечение и разру- | 


тах имеются две секции—одна для электро- 
ножа, другая для электрокоагуляций. 

Из большого числа способов воздействия на 
ткани наиболее ходовые следующие: элек- 
тротомия, акутоми я— острое и глад- 
кое рассечение тканей при помощи ножевидного 
или игольчатого электро- 
да. Достигается быстрым 
ведением электрода над 
рассекаемой поверхностью 
тканей в строго перненди- 
кулярном положении элек- 
трода к тканям. Коагу- 
лотомия — рассечение 
тканей с белым окрашива- 
нием их по ходу проводи- 
мого электрода (струп от 


Рис. 1. 


сваривания); достигается медленным ведением 
игольчатого или ножевидного электрода и 
при более значительном по силе токе. Коа- 
гуляция — глубокое сваривание тканей; 
достигается при помощи активного электрода 
с широким сечением, при плотном прилега- 
нии его к тканям и при прохождении сильно- 


го тока. Кар- 
бонизация — 
обугливаниетка- 
ней; достигается 
при помощи упо- 
мянутых  элек- 
тродов, но е ус- 
ловием неплот- 
ного прилегания 
их к поверхно- 
сти тканей. Про- 
межуток возду- 
ха между электродом и тканями как диэлек- 
трик` пропускает поток искр, обугливающих 
ткани. Э локтрокори я— дезинфекция ра- 
невой поверхности с убиванием бактерий и 
их зародышей; достигается при помощи лопа- 
точкообразного из гибкого металла электрода 
при условии проведения его над раневой по- 
верхностью на манер движений метлой или 
кисточкой. Фульгураци я--прижигание 


Рис. 8. 
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тканей искрою наподобие молнии, идущей с ша- 
рообразного электрода при очень высоком на- 
пряжении тока и на расстоянии нескольких см 
от поверхности прижигаемой ткани. Наиболее 
частое применение имеют акутомия, коагуло- 
томия, коагуляция и электрокория. Действуя 
электроножом, полностью избегают капиляр- 
ного кровотечения из тканей, имеют полную 
асептичность при разрезе и сравнительно ни- 
чтожное разрушение от действия тепла клеток 
в сфере действия электроножа при правильном 


Рис, 3. 


применении его. Последнее условие дает как 
правило первичное заживление раны. Приме- 
няя электронож при удалении злокачественных 
опухолей, мы теоретически, благодаря отсут- 
ствию давления на рассокаемые ткани, не выда- 
вливаем из лимф. путей и щелей в ток лимфы 
заключенных в них злокачественных клеток и, 
убивая их действием жара, уменьшаем воз- 
можность возникновения рецидивов, 
Применение электрокоагуляции дает возмож- 
ноеть остановить кровотечения из артериол и 
артерий малого калибра. Однако нельзя при- 
менять коагуляцию вблизи крупных артериаль- 
ных и нервных стволов из опасения поврежде- 
ния их. В противовес сжиганию, обугливанию 
тканей (аппаратом Пакелена) коагуляция не 
дает повторных кровотечоний и вторичной ин- 
фекции. При применении электрокоагуляции в 
глубине тканей (мышечной, печоночной) не 
получается резких реактивных явлений, как это 
бывает около некротических участков от дру- 
гих причин. Электрокоагуляция позволяет уно- 
сить значительные отделы паренхиматозных 
органов (печень), не прибегая к наложению об- 
калывающих швов. При операциях злокачест- 
венных опухолей, когда последние достигли 
такого стадия роста или расположены анатоми- 
чески так, что удалить их при помощи обычных 
хир. приемов невозможно, электронож и элек- 
трокоагуляция позволяют уничтожать их. В 
послеоперационном периоде у больных с при- 
менением электрохирургических приемов зна- 
чительно снижаются болевые ощущения. При- 
меняя электрохирургические приемы, необ- 
ходимо руководствоваться специфической элек- 
тропроводностью отдельных тканей. При элек- 
трокоагуляции важно учитывать время дей- 
ствия ее на ткани и быть знакомым с раз- 
витием 41° на различных глубинах коагули- 
руемой ткани. При электрохирургических опе- 
рациях возможны взрывы при эфирном нар- 
козе, особенно если оперировать приходится на 
голове. Область применения Э.: борьба с кро- 
вотечениями, операции на паренхиматозных 
органах, щитовидной железе, ампутации, ре- 
зекции, инфицированные раны, мочевой пу- 
зырь, простата, геморой, свищи, паразитарные 
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кисты, доброкачественные опухоли, ряд кож- 
ных заболеваний и особенно борьба со злока- 
чественными опухолями, в частности опухолями 
мозга. В комбинации с лучистой терапией 9. 
значительно расширяет и улучшает возмож- 
ности борьбы в особо запущенных случаях ново- 
образований. 

Лит.: Ке\1у Н. а. Мага а., Е1есігоѕџтоегу, Р- 
1айе1рһіа, 1932; Кеузвег Е., ріе Ееюхосыгигяе, 


Гр2., 1936; бее теп Н., АПсетеіле ипа зреейе Е1іе- 
Кігосһігигеіе, В., 1932 (лит.). А. Очкин. 


| ӘЛЕМИ, Е еп, Везша Ее, название смол, 


получаемых от растений сем. Витзегасеае. От 
Сапагішт 1илопісит Отау (Міс.), произрастаю- 
щей на Филиппинских островах, получают офи- 
цинальную Э. Смола Э. мягкая, тестоподобная, 
зелөновато-желтоватая, зернисто-кристалличе- 
ская масса с примешанными остатками расте- 
ния; запах ее ароматный, напоминающий укроп, 
лимоны и терпентин; вкус пряный, горькова- 
тый; легко растворяется в эфире, хлороформе, 
бензоле, трудно—в холодном спирте и в нефтя- 
ном эфире. При долгом хранении буреет; твер- 
дый сорт считается ниже по качеству. По воста- 
ву заключает до 30% эфирного масла, а- и 8- 
амирины, СНОН (до 25%), элемикислоту 
и пр. Ә. изредка вводится в состав мазей и пла- 
стырей, раздражающих кожу (действует подоб- 
по терпентину, но мягче); в технике готовят из 
Э. лаки; в зубоврачебной практике Э. приме- 
нялась для пропитывания ватного тампона, 
' вкладываемого в дупло зуба в качестве времен- 
' ной пломбы. 

ЭЛИАВА Георгий Григорьевич (род. в 1892 г.), 
один из видных микробиологов Грузии. В 
1909 г. поступил на мед. факультет Новороссий- 
ского ун-та. В 1911 г. за участие в студенческих 
волнениях подвергнут трехмесячному заклю- 
чению и исключен из ун-та. Мед. образование 
закончил в Женеве. По бактериологии начал 
работать в 1913 г. у проф. Христиани; © 1916 г. 
заведует 'Трапезундской, а затем Центральной 
лабораторией Союза городов в Тифлисе. С 
1921 г. состоит заведующим Бактериол. ин-том 
Грузии, с 1986 г.—-лектор, а с 199 г.— профес- 
сор по кафедре микробиологии Тифлисского 
ун-та. Работал несколько лет (1918, 1925— 
1927) в Пастеровском ин-те в Париже. Там же 
им начаты совместные работы по бактериофагии 
с д’Эрелем (1918). Основные работы Э. относят- 
ся к области учения о бактериофагии. Э. являет- 
ся сторонником гипотезы о живой природе 
бактериофага, им приведены в ряде экспери- 
ментальных работ доказательства ассимиля- 
ционной способности бактериофагного корпу- 
скула и его приспособляемости. Им же совмест- 
но с Позерским (Ротегѕкі, Пастеровский ин-т в 
Париже) установлено специфическое действие 
соединений хинина на бактериофага и совмест- 
но с д’Эрелем — наличие в культуре бакте- 
риофага растворимого лизина, независимого от 
живого бактериофагного тельца. Э. принадло- 
жит глава о бактериофагни во французском 
руководстве по микробиологии, выходящем под 
редакцией Мъ№аіап-Гатггіег. Следует также отме- 
тить систематические исследования Э. по вопро- 
су от. н. фильтрующихся формах туб. палочки, 
реальность к-рых им на основании эксперимен- 
тальной проверки отрицается. 

ЗЛИНСИРЫ (элексиры), сложные лекарствон- 
ные препараты, представляющие смеси настоек 
(см.), обычно с примесью вытяжек, смол ит. п. 
В практике французской фармации Э.— подела- 
щенные смеси настоек. Название Э. возникло 
| в алхимический период; им обозначалось сна- 
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добье, способное продлить жизнь или вернуть 
молодость, причем в отличие от эссенции (квинт- 
эссенции), таќегіа ргіта ит. п., к-рые в вооб- 
ражении алхимиков должны были представ- 
лять очищенные, простые тела, Э. мыслились 
как смеси «самых могущественных лекарств» 
(см. Алхимия). В наст. время Э. рассматрива- 
ются как спиртовые препараты, отличающиеся 
от сложных настоех лишь тем, что в сложных 
настойках смешивают сырые матерналы и смесь 
их извлекают спиртом, а в Э. смешивают гото- 
вые настойки. Ф УП приводит следующие Э9.: 
1) Ейхіг с. Ех. СЛусутЬхае (см. Лакрица); 
2) Еһхіг Аптайыогат сотр. или ЕНжт уіѕсе- 
те Ноёйтаппі, желудочный или померанце- 
вый Э.—с 1929 г. не готовится больше, в связи 
с циркуляром НКЗдр. об изъятии импортных 
медикаментов, лишенных лекарственной цен- 
ности; 3) Еіхіг ай юпеаш уіїат или Тіпсімга 
41063 сотр. (см. 4л09); в 1934 г. входящий в 
пропись корень зедоарии заменен корневищем 
аира; 4) Еііхіг асаит На|ег (см. Галлеров 
эликсир)—название, неправильно присвоенное 
{германской фармакопеей) смеси спирта с сер- 
ной к-той; по подлинной прописи в состав 
этого Э. входила еще настойка цветов красного 
мака или малиновый сироп. 

ЭЛЬТОН, бальнео-грязевой курорт в Сталин- 
градском крае, на берегу соленого озера Эль- 
тон, на линии железной дороги Саратов— Ает- 
рахань в 320 км от Саратова и 348 км от Астра- 
хани. Озеро Эльтон является одним из самых 
больших самосадочных соленых озер в СССР. 
Форма озера овальная, площадь его равна при- 
мерно 230 км?. Рапа озера чрезвычайно наеы- 
щена; уд. вес ее 1,210, минерализация ее скла- 
дывается по преимуществу за счет хлористого 
натрия, с примесью кальция и магния, суль- 
фатный ион представлен менее, чем в других 
подобных озерах. В озере имеются богатейшие 
залежи прекрасной лечебной грязи. Эта грязь 
залегает по преимуществу вдоль берегов озера. 
Курорт расположен в заволжских степях. На 
фоне пустынных, солончаковых степей терри- 
тория курорта выделяется своим довольно зна- 
чительным парком и древесной растительно- 
стью. Климат курорта резко континенталь- 
ный с жарким знойным летом, ранней весной 
и малоснежной суровой зимой. Темп. воздуха 
во время сезона: в мае +17,3°, в июне --22,7°, 
в июле--25,4°, в августе--28,7° и в сентябре 
16, 0°. Осадков выпадает мало: в мае —34 мм, 
в июне—38 мм, в июле—24А мм, в августе— 
20 мм и в сентябре—26 мм. Погода по преиму- 
ществу солнечная, влажность воздуха летом 
в среднем 50—55 %. Постоянно дующие ветры, 
летом сравнительно не сильные, умеряют зной. 
В качестве лечебных средств на курорте при- 
меняются рапа и грязь Эльтонского озера, 
а также солнцелечение. В окрестностях курор- 
та много минеральных источников, еще мало 
исследованных; нек-рые из них, напр. источник 
близ устья реки Б. Сморогды (соляно-желези- 
сотый с большим содержанием сернокислых маг- 
ния и натрия), применяются для питья. Курорт 
располагает большой грязелечебницей, распо- 
ложенной непосредственно на озере и соеди- 
ненной с курортным поселком специальной ж.-д. 
веткой (4 км). Грязелечебница может отнускать 
за 8 час, ок.1 000 процедур. На курорте имеет- 
ся поликлиника, хорошо оборудованная лабо- 
ратория, рентген. кабинет, аптека, физ.-терап. 
отделение, проводится лечебная физкультура. 
Помещения для санаторных б-ных находятся 
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в курортном поселке, амбулаторные б-ные раз- 
мещаются в соседних поселках. Пропускная 
способность курорта до 1500 чел. за сезон. 
Сезон—с мая по сентябрь. Показания— общие 
для грязевых курортов.Курорт функционирует 
©1910 г. Грязь озера Эльтон одной из первых 
начала применяться для внекурортного грязе-- 
лечения благодаря своей значительной густоте, 
облегчающей перевозку. Г. Нөвраов. 

ЗМБДЕН Густав (биѕёау ЕтЪаеп, 1874—1933), 
выдающийся немецкий биохимик. Учился в 
ун-тах Фрейбургском, Мюнхенском, Берлин- 
ском, Страсбургском; в 1899—1903 гг. рабо- 
тал в лаборатории Гофмейстера (Ноћпеіѕфег). 
С 1904 г. Ә. заведывал клин. лабораторией во 
Франкфурте, в 1907 г. 
превратил эту ма- 
ленькую лабораторию 
в физиол.-хим. ин-т. 
В 1907 г. Э.—приват- 
доцент, в 1909 г.—эк- 
страординарный . про- 
фессор, с 1914 г. до 
кончины — ординар- 
ный профессор, заве- 
дующий кафедрой би- 
ологич.химии Франк- 
фуртского ун-та. Ра- 
боты Ә. относятся к 
области межуточного 
обмена углеводов, жи- 
ров и белков. Им изучалось образование мо- 
лочной к-ты и ряда промежуточных продук- 
тов при гликолизе, образование сахара в пече- 
ни из аминокислот и триоз, роль печени в обра- 
зовании аминокислот из кетоно- и оксикислот 
и аммонайных солей, источники и место обра- 
зования ацетоновых тел в организме. Очень 
много сделано Э. в химии мышечного сокраще- 
ния: им выделены гексозомонофосфорная к-та 
и аденозинфосфорная (адениловая) к-та, уста- 
новлено отщепление аммиака при мышечной 
работе, изучалась роль молочной к-ты и фос- 
фора в процессе мышечного сокращения. В 
1933 г. им была предложена новая схема рас- 
пада углеводов, согласно которой путь к ко- 
нечным продуктам лежит не через метилглиох- 
салъ (см.), как принималось раньше, з через 
трехуглеродные фосфорилированные продук- 
ты-— фосфотриозы, фосфоглицериновую к-ту— 
и пировиноградную к-ту. Это открытие 9. сыгра- 
ло выдающуюся роль в развитии современных 
представлений о химизме распада углеводов 
как при гликолизе (см.) в животной клетке, 
так и при брожениях. Работы Э. напечатаны 
преимущественно в Норре-Беу1ег’з 2өііѕсћтії 1. 
рһуѕіоІоріѕсһе Сһетіе и в РЙйсегѕ Атешу. 9. 
был соредактором капитального «Напараев '1. 
погта]еп и. раіћоіоеіѕсћеп РһуѕіоІооіе» (В., В. 
І-—ХҰПІ, е 1925). 

Лит.: рец 1ске, Съѕќау Етрӣеп, Еге. д. РВуз101. 
и. ехр. Рһагт., В. ХХХУ, 1933; рећһпагіх, бивзіау 
Елтраер, Мей. \\е\., 1923, 3% 34. 

ЭМБОЛИЯ (отгреч. етрэПо—вбрасывах, втал- 
киваю), закупорка кровеносных или лимф.сосу- 
дов частицами и телами, приносимыми с током 
крови или лимфы. Сами закупоривающие ча- 
стицы носят название э м б ол ов. Эмболы не 
свойственны нормальной крови, наблюдаются 
обычно при пат. условиях. Но и при физиол. 
условиях, как напр. беременность или послеро- 
довый период, наблюдается Э. капиляров лег- 
кого частицами ворсинок хориона (75% родя- 
щих женщин, Абрикосов). Э. мегакариоцитами 
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также может наблюдаться у здоровых людей. 
Эти же самые виды Э. при пат. условиях, напр. 
при эклямпсии, бывают выражены несравнен- 
но более значительно. Современная классифи- 
кация Э. исходит из материального субстрата 
эмбола—частицы тромба, жир, воздух и т. д. 
и кроме того учитываются локализация и 
пути распространения. Различают 9. малого 
круга кровообращения, Э.большого круга кро- 
вообращения и более редкие Э. системы ворот- 
ной вены. 

Пути распространения эмболов обычно соот- 
ветствуют направлению тока крови или лимфы 
(Уітсһож). Исключение составляют случаи ре- 
троградной Ә., наблюдаемой в нижней полой 
вене и гораздо реже в печоночной, когда при 
резком венозном застое и даже обратной волне 
крови в случаях недостаточности трехстворча- 
того клапана Э. могут двигаться в направлении, 
обратном току крови. Обычно это бывают круп- 
ные тяжелые эмболы из вен шеи или из право- 
го сердца. Опускаяеь, такие эмболы могут за- 
купоривать пөчоночные, почечные или под- 
вздошные вены, Двигаясь с током крови, эмбо- 
лы обычно не попадают из малого круга кро- 
вообращения в большой и обратно за исключе- 
нием случаев, когда имеет место прямое доста- 
точно широкое сообщение малого круга с боль- 
шим в виде незаросшего овального окна или 
Боталлова протока. Такой вид Э. носит назва- 
ние парадоксальной. Несмотря на то, что не- 
заращение овального окна наблюдается в 20— 
25% (Черниховский), а по нек-рым данным и 
чаще, парадоксальная Э. встречается редко 
1,29, ТІлратѕећ). Помимо случаев парадок- 
сальной Ә. переход эмболов из малого круга 
кровообращения в большой наблюдается тогда, 
когда сами эмболы в силу своей малой величи- 
ны и эластичности (капли жира) проходят ка- 
пилярную сеть легких. В возникновении Э. то- 
го или иного органа существенную роль играет 
ангиоархитектоника данной области, в част- 
ности угол отхождения сосуда: чем этот угол 
меньше, тем легче в такой сосуд проникает 
эмбол. Поэтому Э. левого полушария мозга 
наблюдается чаще, чем правого; Э. левой поч- 
ки чаще, чем правой. Подчиняясь действию 
закона силы тяжести, эмболы несколько чаце 
наблюдаются в нижней половине тела; Э. вет- 
вей брюшной аорты чаще, чем мозга. В легких 
наблюдается чаще Э. нижних отделов по тем 
жө причинам, а не потому, что эмболы в боль- 
шинстве случаев приносятся из нижней полой 
вены, т.к. учение о малой смепиваемости крови 
нижней и верхней полых вэн в наст. время 
оставлено. 

Э. оторвавшимися частями тромба 
есть самый частый вид Э. Тромбы обычно отры- 
ваются в начале их образования или при сеп- 
тическом и асептическом их расплавлении. На- 
блюдается этот вид Э. как в малом, так и в боль- 
шом кругу кровообращения; причем отрывы 
венозных тромбов по данным Любарша, Бене- 
ке (Тлдбатзсв, Вепеке) и других бывают чаще; 
венозные тромбы дают Э. в 60—70%, а сердеч- 
ные и артериальные—в 42%. Величина эмбо- 

‚ лов из оторвавитихся частей тромбов может 
быть самой различной. Эмболы артериальной 
системы обычно бывают небольшой величины 
(бородавки с клапанов, частицы пристеночных 
тромбов левого желудочка и т. д.). В качестве 
эмболов из венозной системы встречаются обра- 
зованные тромбами слепки сосудистой сети 
полой области, напр. малого таза. Такие эмбо- 


лы имеют вид соединенных вместе змеевидных 
образований, к-рые, закрывая легочную арте- 
рию, отчасти свисают в правое сердце; по их 
форме иногда можно определить, из какой 
области оторвался данный эмбол. Находимые 
на вскрытии эмболы из частиц тромба по объе- 
му не всегда, соответствуют своей первоначаль- 
ной величине, т. к. вокруг эмболов может про- 
изойти последующее тромбообразование, ино- 
гда настолько значительное, что могут воз- 
никнуть диференциально-диагностические труд- 
ности признания тромба или 9, Небольшие 
эмболы, застревалонтие на месте деления сосу- 
дов (как бы садясь на эти места верхом), могут 
не закрывать просвет сосуда целиком, осо- 
бенно в легочной артерии, и вызывать быстрое 
свертывание крови вокруг; такой эмбол легко 
смешать с посмертным сгустком. Практическое 
значение этого вида Э. очень велико. Большин- 
ство смертельных Э. легочной артерии падает 
именно на этот вид 9. (см. Рийпопа{ез атіетіь, ое- 
пае). Отмечаемое в зап. литературе учащение 
Э. относится гл. обр. к 9. частицами тромба, по- 
этому вопросы лечения, диагностики и преду- 
преждения этого вида Э. тесно связаны с вопро- 
сами тромбообразования (см. Тромб, тромбоз). 
Э. частицами тромбов в артериальной системе 
также опасны в силу возможного возникнове- 
ния инфарктов (см.) в жизненно важных орга- 
нах: Э. мозга с параличами или смертельным 
исходом, 9. коронарных артерий с инфарктом 
миокарда, Э. ветвей брюшной артерии с некро- 
зом кишки и перитонитом и т. д. (подробно— 
см. отдельные органы).—Помимо механической 
закупорки сосудов, частицы тромба опасны еще 
и в том отношении, что они могут быть инфици- 
рованы, и на месте таких эмболов возникает не 
только расстройство кровообращения того или 
иного значения, но и воспалительный очаг. 
При септическом расплавлении тромба воз- 
никает опасность развития гнойника, напр. 
на месте возникшего инфаркта (см. Метастаз). 
Судьба эмболов из частиц тромбов, если не 
наступила смерть, подобна судьбе тромба, а 
именно могут быть явления организации, рас- 
плавления и т. д. (см. Тромб, тромбоз). 
Жировая Э. имеет место в случаях внед- 
рения капелек жира в кровяное руело. Попа- 
дание жира в кровь наблюдается при травмах, 
особенно переломах трубчатых костей с жир- 
ным костным мозгом, но иногда бывает доста- 
точно легкого ушиба или даже постукивания. 
Остеомиелитическая операционная травма так- 
же может сопровождаться жировой Э. Трав- 
мы жировой клетчатки, размозжение жира ма- 
лого таза головкой плода при тяжелых родах, 
операции на жирных людях, ушибы жирнопе- 
рерожденной печени—во всех этих случаях 
возможна жировая Э. Находили капельки жи- 
ра в капилярах легкого при б-нях, сопровож- 
дающихся судорогами (эпилепсия, эклямпсия, 
уремия). Практическое значение жировой 9. 
зависит от количества попавшего жира и от 
локализации эмболов. Если в легких жиром 
выполнены */, сосудистой сети, то это приводит 
к быстрой смерти, но иногда и меньшие коли- 
чества жира, пройдя легкие, попадают в мозг 
и дают смертельный исход. На вскрытии обыч- 
но макроскопически находят точечные крово- 
излияния. Точечные кровоизлияния наблюда- 
лись также при жировой Э. желудка, кожи и т. д. 
Что касается судьбы жировых эмболов, то они 
обычно захватываются береговыми клетками 
ретикуло-эндотелия (В0831е), и кроме того наб- 
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людается появление капелек жира в моче. Зна- 
ние условий возникновения жировой Ә. необ- 
ходимо для устранения возможностей к ее воз- 
никновению. 

Паренхиматозно-клеточная и ткэ- 
невая Э. наблюдаются в случаях внедрения 
в сосуды клеток или даже целых кусков ткани 
и органа. Чаще попадают в сосуды и дают 9. 
только клетки. К этому виду Э. относится Э. ко- 
стномозговыми клетками ‘типа мегакариоци- 
тов как при нормальном костном мозге, так 
особенно при гиперплазированном; известны 
также случаи Э. остеобластами и остеокла- 
стами. Сюда относятся Э. частицами ворсинок 
хориона, Э. печоночными клетками при эклямп- 
сии и Э. клетками новообразований. При гру- 
бых травмах известны 9. целыми участками 
костного мозга с кроветворной и жировой ча- 
стью (Таппепреге и В. Еіѕсһег-Маѕөіѕ), печо- 
ночной тканью (Хепкег, Зе тог!), поперечно- 
полосатыми мышцами (\Уегкеат(иег). Описана 
Э. коронарной артерии новорожденного тканью 
мозжечка при повреждении мозжечкового на- 
мета и самого мозжечка (Абрикосов). Опасность 
паренхимноклеточной Ә. в смысле расстройств 
кровообращения не велика, но в случаях 9. 
клетками злокачественного новообразования 
могут возникнуть метастазы (см.).—Воздуш- 
ная и газовая (азотом) Э. возможны или 
при попадании воздуха извне или же при осво- 
бождении газов крови в случаях резкого по- 
нижения атмосферного давления (кессонные 
работы). Извне воздух может попасть в веноз- 
ную систему при травмах крупных вен, распо- 
ложенных близко к сердцу, в силу имеющегося 
в них отрицательного давления. Известны воз- 
душные Э. через зияющие сосуды послеродовой 
матки при плохом ее сокращении и неосторож- 
ном спринцевании. Описана воздушная Э. через 
вены в язве желудка (Аѕсһой). Наблюдаются 
воздушные Э. мозга при резких кашлевых толч- 
ках с разрывом альвеолярных перегородок, 
особенно у маленьких детей при коклюше и 
кори. И наконец воздушная или газовая (азот) 
Э. известна как несчастный случай при операции 
на легких, в частности при наложении искус- 
ственного пневмоторакса (Фар), при продува- 
нии труб. Практическое значение воздушной Э. 
зависит от количества попавшего воздуха, от 
темпа внедрения воздуха и от расстояния места, 
внедрения от сердца. Небольшие порции воз- 
духа, попавшие в вены и затем в сердце и лег- 
кие, практического значения не имеют. Оца- 
сностъ ранения крупных вен шеи во время опе- 
рации преувеличена (Черниховский). В поряд- 
ке эксперимента при постепенном введении воз- 
духа (собаке в 9 кг весом за 1:/, часа вводилось 
600 см? воздуха, Пашутин) смерть не наступает. 
Быстрое введение даже меньших количеств 
смертельно. Если воздух введен далеко от серд- 
ца, то он рассасывается, особенно кислород- 
ная его часть, или же превращается в мелко- 
пузырчатую, менее опасную эмульсию. Меха- 
низм закупорки сосудистого русла воздухом 
в случаях остановки пузыря воздуха в правом 
сердце своеобразен. Пузырь воздуха при сокра- 
щениях сердца сжимается, а затем вновь рас- 
ширяется, не проталкиваясь в легочную арте- 
рию, в силу чего даже небольшие порции возду- 
ха могут привести к смерти. Попав в капиляры 
легких, пузыри воздуха вызывают обычную ме- 
ханическую закупорку, но, если не наступит 
смерть, они быстро рассасываются, и опасность 
воздушной 9. ликвидируется. 


Остальные виды Э. встречаются значительно 
реже. К ним относятся Э. животными парази- 
тами: Шіѕіота Ваешабо аш, эхинококковые 
пузыри (МИ еп), печоночная двуустка, трихи- 
ны, финны других глист, Апкуіоѕіота дџодепә1е 
и т. д. Известны Ә. инородными телами при 
рваных ранах крупных сосудов на войне. В ка- 
честве эмболов наблюдались пули, осколки сна- 
рядов, обрывки одежды. Бактериальные 9. 
возможны лишь при закупорке сосуда целой 
колонией микроорганизмов. Циркуляция от- 
дельных бакторий в крови к Э. не относится 
(Абрикосов). Бактериальные или микотические 
Э. наблюдаются при септическом расплавлении 
тромбов и при септических эндокардитах. По- 
падание в ток крови пигментов—гемоглоби- 
ногенных, малярийного, меланина при мелано- 
мах, угольного--обычно нө дает закупорки со- 
судов и истинной 9. не возникает ('ГТаппепреге, 
В. Е1зепег-\/азе15), поэтому пигментные эмбо- 
лии могут быть названы таковыми условно. 
Э.лимф. сосудов наблюдается гл. обр. 
клетками опухолей, бактериями и частицами 
пигмента (микроэмболии). Значительных рас- 
стройств циркуляции лимфы в силу наличия 
богатой сети лимфатических сосудов не насту- 
пает. Практическое значение Э. лимф. систе- 
мы обусловливается возможным последующим 
развитием метастазов. 

Значение Э. для организма очень вели- 
ко. Ә. может быть причиной смерти. 9. мо- 
жет давать стойкие изменения жизненно важ- 
ных органов: размягчение мозга с параличами, 
инфаркт миокарда при Э. коронарной артерии, 
гангрену конечностей и т. д. Э. может обусло- 


вить развитие мөтастаза. В каждом конкрет- 


ном случае Э. решающим может оказаться как 
величина эмбола (что особенное значение имеет 
для малого круга), так и локализация Э. Эмбо- 
лы большого круга, как уже упоминалось выше, 
обычно не достигают значительной величины 
и решающим является вопрос их локализации. 
Мелкие эмболы, попавшие в сосудистую сеть 
конечности, могут не вызвать даже значитель- 
ных расстройств кровообращения. Помимо ме- 
стных факторов, играющих в частности суще- 
ственную роль при образовании метастаза из 
эмбола, большое значение имеет общее состоя- 
ние организма, особенно деятельность органов. 
кровообращения и дыхания. От способности 
легких компенсировать выключения целых уча- 
стков легочной паренхимы при Э. малого круга 
зависит исход Э. легкого. При достаточной дея- 
тельности сердца Э. реже приводят к инфаркту 
в силу возможного колятерального кровообра- 
щения (необходимо помнить, что не всякий ин- 
фаркт есть результат Э.—см. Инфаркт), но, 
с другой стороны, улучшение кровообралцения, 
нередко в связи с врачебным вмешательством, 
может обусловить образование Э. при наличии 
тромбов как в венах, так и в артериях. Физ. 
напряжение, нервный импульс с подъемом 
кровяного давления могут быть поводом к отры- 
ву эмбола с последующей закупоркой сосудов 
той или иной области. 

Сравнительно нередко Э. легочной артерии 
имеет место в послеоперационном периоде, гл. 
обр. после операций на органах брюшной по- 
лости (см. Послеопераццонный период); свов- 
временно произведенная в подобных случалх 
операция Тренделенбурга (етро!Іссіотіа а. ри 
10018118) может спасти экизнь б-пого. Из опи- 
сапных в литературе 102 сл. эмболектомии ле- 
точной артерии в 8 случаях наступило выздоро- 
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вление. Э. крупных артерий встречаются чаще 
на нижних конечностях, чем на верхних. Клин. 
картина в этих случаях слагается из резких, 
внезапных, схваткообразных болей в конечности 
и исчезновении пульса в дистальном конце 
артерии. Боли часто локализуются перифе- 
ричнее эмбола и сопровождаются побледнением, 
зависящим скорее от спазма совудов, чем от 
полной облитерации основного ствола; позднее 
может появиться понижение чувствительности. 
Бледность кожи в дальнейшем заменяется си- 
нюшной окраской, конечность становится хо- 
лодной наощупь и резко нарушается ее функ- 
ция. Дальнейшее течение и прогноз зависят от: 
1) степени закупорки сосуда, 2) колятераль- 
ного кровообращения и 3) присоединившейся 
в неблагоприятных случаях инфекции. Срав- 
нитөльно часто дело заканчивается гангреной 
конечности и смертью. Наиболее совершенной 
и дающей наилучшие результаты в төрап. отно- 
шении является эмболектомия, состоящая во 
вскрытии сосуда и извлечении тромба с после- 
дующим наложением сосудистого шва. Пор- 
тис и Рот (РогЫз и Во) нашли в литературе 
до 1933 г. 131 случай эмболектомий крупных 
артериальных сосудов; Цирольд (7лего]а) опуб- 
ликовал 20 случаев Э. крупных артерий, из 
них в 11 была произведена эмболектомия, дав- 
шая у 8 б-ных восстановление кровообращения 
в конечности. Восстановление кровообращения 
в коночности после извлечения тромба зависит 
гл. обр. от срочности оперативного вмешатель- 
ства (предельным сроком считается 10—12 ча- 
сов от начала Э. до момента операции) и от 
тяжести общего состояния. Относительные по- 
казания имеет эмболектомия при Э. подмышеч- 
ной, плечевой и подколенной артерии, т. к. 
обычно в этих областях существуют достаточные 
анастомозы. В нек-рых случаях возможно вос- 
становление кровообращения в конечности и от 
консервативной терапии (в момент Э.—морфий, 
вдыхание кислорода, кровопускание; в поеле- 
дующем— возвышенное положение конечности, 
местное тепло, вливание физиол. раствора ит. п.) 
при наличии достаточных сосудистых коляте- 
ралей. 

Смертельный исход от жировой Э. легких на- 
ступает сравнительно редко; для этого необ- 
ходимо занесение большого количества жира, 
могущего выключить */. легочного кровообраще- 
ния. Известны случаи воздушной Э. после на- 
полнения кислородом полостей суставов, брю- 
шной полости, околопочечной клетчатки с диаг- 
ностической целью. Появление воздуха в 
венах наблюдается и помимо ранения сосудов 
при резких изменениях внешнего атмосферного 
давления; Э. такого рода называется газовой 
и встречается (редко) у водолазов и кессонных 
рабочих. Вхождение воздуха в вены сопровож- 
даетея свистящим, клокочущим шумом, при- 
чем, чем ближе к сердцу вена и чем шире диа- 
метр ее, тем явственнее слышен шум. На первый 
план выступают явления резкой асфиксии, бес- 
покойство больного, холодный пот, бледность 
кожных покровов с цианотическим оттенком; 
затем судорожные сокращения мышц лица 
и разгибание туловиша (напоминающее оріѕ- 
ТВофопл8) при бессознательном состоянии б-ного, 
расширение зрачков с последующим быстрым 
прекращением дыхания, частым, малым и скоро 
печезающим пульсом. Прогноз зависит от ко- 
личества поступившего в вену воздуха и от 
быстроты принятых лечебных мероприятий. По 
Грину (Отееп), смертность отмечается в 37,5% 


 случаев.—Лечение. Сейчас же, как только 
отмечено поступление воздуха в вену, необ- 
ходимо закрыть отверстие в сосуде пальцем 
или тампоном, наложить кровеостанавливаю- 
щий пинцет и перевязать периферический и цен- 
тральный концы вены. В случае, когда уже 
наступили отмеченные выше грозные явления, 
следует поныталься удалить попавший в вены 
воздух; для этого рекомендуется снять с цент-. 
рального конца вены лигатуру или зажим и в мо- 
мент выдоха едавливать с обеих сторон груд- 
ную клетку, причем в момент вдоха следует 
отверстие в сосуде закрывать. Также советуют 
производить высасывание воздуха из раны рези- 
новым катетером и пункцию правого желудочка, 
сердца с последующей аспирацией пенистой кро- 
ви. Предлагается еще в подобных случаях мас- 
саж сердца после его обнажения через брюш- 
ную полость и диафрагму. Профилакти- 
ка Ә. в основном является той жө, что и тром- 
боза; необходимо стремиться свести к ми- 
нимуму операционную травму, бороться с обез- 
воживанием организма, у сердечных б-ных про- 
водить предварительную подготовку сердца к 
операции, в послеоперационном периоде при- 
менять ранние движения, массаж ног и т. п. 

Судить о действительной частоте. воз- 
можно только на основании пат.-анат. вскры- 
тий. Целый ряд Э. протекает бессимптомно. Не- 
посредственно видеть Э. на б-ном удается край- 
не редко, Вевер наблюдал пузырьки воздуха 
в артериях глазного дна при воздушной 9. 
Иногда можно прощупать в подкожном сосуде 
появившуюся внезапно плотную болезненную- 
пробку (Черниховский). 

Клин. диагностика Э. ставится на. 
основании появления симптомов расстройства 
кровообращения с выпадением или без выпаде- 
ния функции того или иного органа (см. но 
органам). Общим для всех органов является 
внезапность появления. Кроме того совершенно 
необходимо Знание возможных поводов для 
возникновения Э.-Диагностика Э. па 
вскрытии требует от прозектора большого 
внимания и соблюдения целого ряда специаль- 
ных предосторожностей. Обнаружение Э. легоч- 
ной артерии должно осуществляться на месте, 
до извлечения органов грудной полости, т. к. 
эмбол может легко выпасть из легочной артерии. 
Затем, как указывалось выше, образование 
сгустка вокруг эмбола может затушевать кар- 
тину, и без тщательных разрезов такого сгуст- 
ка Э. может быть просмотрена, т. к. сам эмбол 
в виде сухой крошки может быть невелик и при 
поверхностном осмотре пропушен. Для обнару- 
жения воздушной 9. грудную клетку необхс- 
димо вскрывать раньше черепа, шеи и позво- 
ночника, т. к. через зияющие вены возможно 
проникновение воздуха в правое сердце. Гру- 
дина приподнимается и отделяется поперечным 
распилом на уровне вторых ребер. Вскрыв сер- 
дечную сорочку, в полость последней наливают 
воду и под водой надрезают стенку правого 
желудочка сердца. Выхождение при этих усло- 
виях из разреза правого желудочка через воду 
пузырьков воздуха указывает на воздушную 9. 
Для отличия пузырьков воздуха от трупных 
газов рекомендуется выделяющиеся пузырьки 
пропускать через раствор пирогаллола с едким 
кали; от воздуха этот раствор буреет. Воздуш- 
ная Э. мозга диагносцируется по совокупности 
данных: кровоизлияния, размягчения при нали- 
чии соответствующих предпосылок и при от- 
сутетвии других поводов (тромбоз, энцефалит 
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ит. д.),т. к. самих пузырьков воздуха видеть всо- 
судах трупа не удается. Воздушная Э. может 
быть определена также присутствием пузырь- 
ков воздуха в коронарных артериях сердца, 
просвечивающих через эпикард. Жировая 9. 
диагносцируется специальными окрасками ор- 
тана на жир. При значительном количестве 
жира в сосудах легкого можно макроскопически 
доказать его присутствие путем выдавливания 
ТОД водой из легкого капелек жира, к-рые за- 
тем всплывают на поверхности. Э. мелкими ча- 
отицами, особенно микроэмболии, могут быть 
доказаны соответствующими находками на гист. 
препаратах, но в ряде случаев диагноз Э. ста- 
вится по совокупности всех данных. наличие 
тромбоза, эндокардита, травмы жировой клет- 
чатки и т. д. в виду трудного обнаружения 
эмбола или возможного его рассасывания (воз- 
дух). 

В случаях зарубцевания эмболических ин- 
фарктов говорят об эмболических рубцах (с1- 
содих етфоНса) и тогда ретроспективно ста- 
вится диагноз бывшей 9. В заключение необ- 
ходимо еще раз подчеркнуть, что даже при 
самом тщательном вскрытии найти эмбол не 
легко и иногда приходится ставить диагноз Э. 
только на основании всех данных вскрытия. 

Лит,: Архангельская -Левина М,, К уче- 
нию о микотических аневризмах, Вестн. хир,, т. ТУ, кн. 
19, 1994; Блументаль Н., К лечению эмболических 
процессов пиявками, Вестн. хир., т. ХІІІ, кн. 119, 
1936; Греков И. и Давыдов Г., К казуистике 
двусторонних эмболектомий, 1рі4., т. ХХІП, үн. 67, 
1931; Джанелидае Ю. и Оглоблина 3., Эмбо- 
л ектомия, іріа., т. УІІ, кн. 24, 1926; Москаленко 
8., Блуждание инородных тел огнестрельного происхож- 
дения в кровеносной системе, ірійӣ., т. ХХХ, кн. 90—91, 
1933; Пытель А., О жел.-кищ, кровотечениях после 
операций неущемленных иаховых грыж, Клин. мед., 
1931, № 15; Руфанов И., К учению о келудоччо-ки- 
шечных кровотечениях при операциях вне желудка, 
рус. клиника, № 36, 1927; Фар Т., К вопросу о воз- 
пушной эмболии, Арх. пат. анат. и пат. физиол,, т. І, 
1935; Шмакова М., О жировой эмболии при перело- 
мах костей (Сб., посвящ. 35-петию В. Н. Розанова, М., 
1934); Юкельсон М., Тромбоз и эмболия после опера- 
щий, Вестн, хир., т. ХТ, кн. 33, 1997; Егеу 8., Піе Ет- 
ропе, Гр2., 1923 (лит.); Рогё18 В.а. КоіЋћ Н., Ет- 
роТесіоту оѓ їһе ретрдета1 атіегіеѕ, Топтп. Ашег. тей. 
Аз., у. СІ, № 20, 1933; Таппеп БегаТ. м. Е1зснег- 
Уазе15$ В., Ріе Етроііе (Нпар. а, погт. и. раёво1. 
рһуѕіо1овіе, гат. у. А. Веіһе, б. Вегатапи п. а., В. 
УП, Т. %, 5, 1783, В., 1927, лит.); 2іего1а л., Тһе 
‘зиг& са! ігедйпелі о? агіегіат етот, Зойтп. ої Атег. 
пед. Азз., у. СТ, № 1, 1933. Н. Краевекич, А. Пытоль. 


ЭМБРИОКАРДИЯ (от греч. өтргуоп—плод и 
сагдӢіа— сердце), особый ритм сердца, характе- 
ризующийся одинаковыми по продолжитель- 
ности систолической и диастолической пауза- 
ми между одинаковыми по силе тонами сердца, 
при значительном учащении сердечного ритма. 
Это аускультативное явление впервые описано 
в середине 19 в. Стоксом (5іокеѕ) при изло- 
жении проявлений сыпного тифа со стороны 
органов кровообращения. Он дал ему назва- 
ние «ритма плода». В 1888 г. на это явление 
вновь обратил внимание Юшар (Наспага) и пред- 
ложил обозначить его төрмином эмбриокардия. 
От Э. следует отличать маятникообразный ритм 
сөрдца— уравнение в длине малой и большой 
паузы и уравнение силы 1-го и 2-го тонов, но 
при замедленной или нормальной частоте сер- 

. дечных сокращений. Как нормальное физиол. 
явление Э. наблюдается лишь в утробной жиз- 
ни, у взрослых же Э. наблюдается чаще всего 
при тяжелых острых инфекционных заболева- 
ниях (гл. обр. при тифах), реже при других 
тяжелых поражениях миокарда. Развивается 
Э. в результате значительного уменьшения си- 
столического объема как вследствие ослабле- 
ния сердечной мышцы, так и вследствие недо- 


остаточного притока крови к сердцу из-за сосу- 
диетой недостаточности (см. Кросообращенце, па- 
тология). Э.—всегда грозный признак тяжелой 
недостаточности кровообращения, сердечной или 
сосудистой (чаще всего повидимому имеется со- 
четание той и другой). Появление Э. требует от 
врача энергичных мероприятий в виде приме- 
нения наиболее действительных средств, улуч- 
шающих сердечную и сосудистую деятельность. 

ЭМБРИОЛОГИЯ, наука об индивидуальном раз- 
витии организмов. Начало Э. относится к 16 в., 
когда голландский анатом Койтер в 1572 г. 
впервые дал описание (очэнь неполное) разви- 
тия куриного яйца. В 17 в.значительные работы 
в этой области выполнены были Фабрицием 
из Аквапенденте (1621) и особенно знаменитым 
физиологом и анатомом Вильямом Гарвеем, кни- 
га к-рого вышла в Лондоне в 1651 г.; Гарвей 
применил сравнительный метод и исследовал 
не только развитие куриного яйца, но и заро- 
дыша млекопитающего (косули). Существенным 
этапом в развитии 9. явилась работа Каспара 
Фридриха Вольфа, детально изучившего разви- 
тие цыпленка (1754). В 1825 г. появилось очень 
подробное исследование развития куриного 
зародыша, принадлежавшее Иоганну-Еван- 
гелисту Пуркинье. Наконец в 1827 г. Карл 
Эрнст фон Бэр публикует первое подробное и 
вполне научно обоснованное сообщение о раз- 
витии яйца млекопитающих и человека. По- 
следующее развитие Э. идет в тесной связи 
с общим развитием описательной морфологии 


и достигает во второй половине 19 в. весьма 
значительной степени. Это мощное развитие 2. 
находится в прямой связи с улучшением тех- 
ники исследования и в частности с теми боль- 
шими успехами, к-рые сделала к этому вре- 
мени микроскоп. техника, обеспечившая в03- 
можность наблюдения процессов развития с до- 
статочной степенью полноты. Можно считать, 
что описательпая Э. позвоночных достигла 
своего расцвета к 80-м годам 19 в. К этому вре- 
мөни относится возникновение новой, чрез- 
вычайно важной области Э.—эксперименталь- 
ной Ә., или механики развития. Развитие 
этой области Э. и господство каузально-анали- 
тического метода связано с именем В. Ру, 
Г. Дриша и др. Новое направление в Э. можно 
охарактеризовать постановкой вопроса «поче- 
му», а не «как», что характерно для описатель- 
ной Э. Период расцвета экспериментальной Э. 
связан за последние годы с работами Шиемана 
и его школы (Мапоо!а, НоШтеег и др.), посвя- 
щенными проблеме автономного и зависимого 
развития закладок органов и частей зародыша 
(проблема организационных центров). 
Методика эмбриологического исследования 
сводится, помимо описания, к различным экепе- 
риментам: сюда относится воздействие различ- 
ных факторов (лучистая энергия, тепло, элект- 
ричество, хим. воздействия ит. д.); цель этих 
опытов сводится к выяснению возможности 
изменения хода развития и в первую очередь 
к изучению регулировок (регуляций) разви- 
тия— проблемы, представляющей высокий при: 
ципиальный интерес. Методы эксперименталь- 
ной Ә. весьма разнообразны и сводятся прежде 
всего к маркировке (\У054), сущность к-рой 33- 
ключается в окраске витальной краской участ- 
ков яйца и последующем выяснении судьбы 
данного участка. Далее, большое значение имеет 
метод пересадок, когда в зародыш вносится не- 
диференцированная закладка органа (обычно 
' отличающаяся пигментацией, величиной кле- 
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ток или ядер) и прослеживается өө судьба 
в зародыше-хозлине. Метод дефекта—удале- 
ние из зародыша определенных его участков 
и изучение развития оставшихся частей. Далее 
большов значение имеет метод эксплянтации— 
культивирование вне зародыша различных его 
участков, дающий возможность проследить за 
диференцировкой отдельных органов и тканей, 
что представляет исключительное значение для 
гистогенетических исследований. Внешнее воз- 
действие различных физ. и физ.-хим. факторов 
изучается в их влиянии на организм зародыша 
в целом и на отдельные его участки. Наконец 
за последние годы большое значение приобре- 
тает прижизненное наблюдение развития яиц 
высших позвоночных (птиц, млекопитающих). 
Методом, позволяющим осуществить подобные 
наблюдения, является удаление части скорлу- 
лы куриного яйца и замена его стеклянным 
окном, позволяющим вести ‘беспрепятственное 
наблюдение и кинематографирование развития 
зародыша; для лиц млекопитающих (кролик) 
разработан метод культивирования зародыша 
в курином яйце, начиная с ранних стадиев, 
дающий возможность вести систематическое 
наблюдение развития зародыша этих животных. 
Ә. представляет существенный интерес не 
только сама по себе, но и как дисциплина, 
имеющая высокое значение для всей биологии, 
в частности для эволюционного учения. Так 
наз. биогенетический закон, формулированный 
впервые И. Мюллером и детально изложенный 
Э. Геккелем, гласит, как известно, что онтоге- 
нез повторяет филогенез. Т.о. изучение эмбрио- 
нального развития позволяет до известной сте- 
пени составить себе представление о ходе это- 
го последнего. Однако закон этот, особенно 
в последние годы, неоднократно подвергалея 
критике, гл. обр. в отношении удельного веса 
ценогенеза, т. ө. изменений, возникающих в 
индивидуальной жизни и передающихся по 
наследству в развитии последующих поколе- 
ний. Анализ взаимоотношений между эволю- 
цией и Ә., к-рый в значительной мере выпол- 
нен акад. А. Н, Северцевым и его школой, по- 
казывает, что в ряде органов, чувствительных 
к воздействию внешней среды, возникают измө- 
нения, обозначаемые Северцевым как прото- 
лаксисы (первичные изменения) наряду с кор- 
релятивными изменениями других органов (дей- 
толаксисы). Удалось установить, что признаки 
эволюируют, с одной стороны, благодаря ив- 
менению на ранних стадиях развития (эмбри- 
ональная вариация), с другой—путем изме- 
нения конечных стадиев эмбриогенеза (способ 
надставки или выпадения органов). При этом 
изменения органов взрослого животного, про- 
грессируя и вызывая появление новых призна- 
ков, сдвигают первые изменения на стадий 
эмбрионального развития, превращаясь в при- 
знаки эмбриональные. ! 
Центральной проблемой 9. является решение 
вопроса о том, как происходит развитие—по 
типу развертывания уже имеющихся, скры- 
тых в яйце признаков (нреформация) или пу- 
тем развития, зависимого от внешних влияний 
{эпигенез). Теория преформации усиленно за- 
щищалась Кювье, первым же эпигенетиком 
является упоминавшийся выше К. Ф. Вольф. 
Далее крупное значение в установлении эпи- 
генетических воззрений имели работы Рейхер- 
та, Бишофа (1843) и особенно Көлликера (1844) 
над развитием головоногих моллюсков. Одна- 
ко этот спор не может считаться разрешенным 
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и до наст. времени, т. к. впоследствии в своей 
теории органообразующих участков яйца Гис 
в известной мере возродил учение о преформа- 
ции. При исследовании этих вопросов возник- 
ла проблема детерминации зародышевых зачат- 
ков, к-рая большинством исследователей рас- 
сматривается в духе основных мыслей Ру, т.е. 
противопоставления зависимой и независимой. 
диференцировки (самодиференцировка). Раз- 
решению этой же проблемы посвящены упоми- 
навшиеся выше многочисленные работы школы 
Шпемана (учение об организаторах).—Следую- 
щую главу Э. составляет изучение морфологии 
и физиологии ранних стадиев развития (опло- 
дотворение, дробление, закладка зародыше- 
вых листков); исследования этой области тесно 
связаны с именами Леба, Гертвигов, Лилли 
и др. Наконец крупный отдел Ә. составляет 
проблема гисто- и эмбриогенеза, трактующая 
развитие и формирование отдельных органов, 
тканей и клеточных элементов. Без понимания 
Э. в наст. время невозможна трактовка фактов 
из области нормальной морфологии и физио- 
логии, учет данных 9. является необходимым 
при разрешении проблем общей и частной 
патологии.—В системе мөд. образования изу- 
чению Э. (обычно вместе с гистологией) уделя- 
ется значительное место. 

Лит.: Гертвиг Э., Элементы эмбриологии челове- 
ка и позвоночных, СПБ, 1912; Давыдов К., Курс 
эмбриологии беспозвоночных, П.-—Киев, 1914; Поля- 
ков П,, Основы гистологии и эмбриологии человека и 
позвоночных, Харьков, 1914; Северцев А., Этюды по 
теории эволюции, Берлин, 1921; Щеголев Г., Крат- 
кий курс эмбриологии человека, М.—-Ј,, 1933; Ваі1е 
Е, а. М1 1 1ет А., Техіроок оѓ етігуоіову, М. Ү., 1924; 
ВгасћеїА., Тгаіів 9’етьгуо ое вез уегісргез, Р., 1935; 
Сотпіпе И., РеһгЬисћ дег Юпічуіск у) поѕаевсрісће деѕ 
Мепѕсһеп, Міпсћеп —Уіезрайеп, 1921; Напариср ег Еп+- 
уіскіцпеѕреѕсћісһбе деѕ Мепѕсһеп Ъгза. у. Е. Кефе! 
о. Е. МОП, В. ГП, Гра, 4910-—И1; Напарасћ ‘дег ует- 
эе1снепаеп ципа ехрегітепќеПеп Ейск шоззоезсшеще 
дег \УтЬе]Чеге, Вгзе;. у. О. Небу, В. 1 ПТ, Јепа, 
1901-06; Ко11 мапп Ј., НапааЦаз бег Епіміскіппцѕ- 
везсһісһіе дез Мепѕслеп, В. І---11, Јепа, 1907; Кот- 
све! Е, м. Неійег К., Тећгрисћ дег уегеіеісдеп- 
деп Епіміскіцпеѕреѕсћісліе дег уігђеПоѕеп Тіеге, Јепа, 
1890—1910; Мееаћа т Ј., Нуѕіоту оѓ егаігуо!ову, Сат- 
Ђгіаве, 1934; Меіѕѕ Р., Епіүіскіоповрћувіоіовіе дег 
Тіете, Вегііп, 1930. См. также лит. к ст. Механика 
развития. С. Залкинд. 

ЭМБРИОМА (етђгуота), опухолевидное обра- 
зование, относящееся к т, н. сложным организ- 
моидным тератомам (см.). Э. как правило 
является производным всех трех зародышевых 
листков, т, е. тридермомой. По внешнему виду 
эти образования имеют или кистозный харак- 
тер (кистовидные 9.) или состоят сплошь из тка- 
ней (часто также содержащих кисты) и имеют 
узловатый, дольчатый вид. Типичной локали- 
зацией Э. являются половые железы, область 
крестца, головы (орбита, основание черепа) и пе- 
реднее средостение. В других местах (на шее, 
в органах брюшной полости) Э. встречаются 
редко. В яичниках Э. обычно наблюдаются в ви- 
де т. н, сложных дермоидных кист. В яичках 9. 
имеет солидный характер (кистозные Ә. здесь 
являются редкой казуистикой). В крестцовой 
области (сзади под кожей или же реже преса- 
крально в тазовой клетчатке), а также в обла- 
сти головы 9. иногда достигают огромных раз- 
меров уже к моменту рождения и могут созда- 
вать значительные затруднения при родах. Мик- 
роскопически в Э. можно обнаружить присут- 
ствие самых различных частей эмбриона в виде 
б. или м. развитых тканей и органов: Особенно 
преобладают производные эктодермы, а именно 
кожа, нервная ткань типа, строения мозжечка, 
или большого мозга, оболочки мозга, симпат. 
ганглии, зачатки глаза, зубы; встречаются куски 
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хрящевой и костной ткани, гладкая и попереч- 
нополосатая мускулатура. Помимо того неред- 
ко можно видеть элементы дыхательного и пи- 
щеварительного трактов, образования, похо- 
жие на слюнные железы. Находили ткань щи- 
товидной железы и нек-рых других органов. 
Реже описывают рудиментарные конечности с 
ногтями, мошонку, зачаток, похожий на апиѕ, 
и пр. Повидимому вовсе не встречатотся лимф. 
узлы и зачатки таких органов, как печень, поч- 
ки и селезенка. 

В эмбриогенетическом отношении Э. делят 
на моногерминальные и бигерминальные. Счи- 
тают, что моногерминальные Э. исходят из 
отшепившейся бластодермы делящегося яйца, 
не принявшей непосредственного и полного 
участия вдальнейшем формировании зародыша, 
а начавшей развиваться самостоятельно и не- 
правильно. Бигерминальные Э. относят к двой- 
ным уродствам, где один из зародышей вклю- 
чен в нормально развитый плод. Указанное под- 
разделение на моно-и бигерминальные Ә. пра- 
ктически не всегда бывает легким, а иногда 
и вовсе невозможно, тем более, что, с одной сто- 
роны, между моно- и бигерминальными Э., ас 
другой— между ними и т. н. паразитирующими 
асимметрическими и симметрическими урод- 
ствами существует целый ряд неуловимых пе- 
реходов, и часто типичные места соединения 
двойней и локализация несомненных парази- 
тов совпадают (см. также №шёизю Јоеѓо1ї). 
На основании клин.-анат. картины 9. делят 
на зрелые и незрелые. Зрелые Э, состоят из тка- 
ней, одинаковых в отношении зрелости с тканя- 
ми носителя, растут синхронично с ними и мед- 
ленно. Незрелые Э. построены из тканей эмбри- 
онального типа, растут быстро, могут давать 
метастазы и являются т. о. истинными опухо- 
лями, бластомами (эмбриобластомы, тератобла- 
стомы). Возникают они часто из зачатков, дол- 
го лежавших спокойно, или в порядке т. н. 
злокачественного перерождения из зрелых эмб- 
риом. Особенно часто такие злокачественные 
опухоли встречаются в яичке, где они, разви- 
ваясь из эпителиальных включений, носят ха- 
рактер железиетого или солидного рака или 
дают злокачественную опухоль, сходную по 
своему строению с так называемой хорионэти- 
телиюмой (см.). А. Костнер. 

ЭМБРИОН, см. Зародыш. 

ЭМБРИОНАЛЬНОЕ РАЗВИТИЕ (зародышевое 
развитие, эмбриогенез, эмбриогения) охватыва- 
ет протекающие под защитой яйцевых или за- 
родышевых оболочек первоначальные стадии 
развития новой особи из яйца, вплоть до ее 
вылупления из оболочек или рождения. Дли- 
тельность эмбрионального периода у различ- 
ных животных различна и зависит в основном 
от степени обеспечения развивающегося заро- 
дыша питательным материалом (а также от 
темпа развития). У животных, которые отклады- 
вают яйца, обладающие лишь незначитель- 
ным запасом желтка, эмбриональное развитие 
длится обычно недолго, молодая особь вылупля- 

` ется весъма несовершенной и проделывает 
нередко затем еще сложную цепь дальнейших 
преобразований. Если она при этом самостоя- 
тельно добывает себе пищу, то говорят о личи- 
ночном периоде развития. У животных, обла- 
дающих крупными яйцами с большим количе- 
ством желтка, а также у тех живородящих жи- 
вотных, у к-рых питание развивающихся заро- 
дышей обеспечивается материнским организ- 
мом, Э. р. длитея обычно дольше, и как пра- 
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вило вылупляется или рождается гораздо более 
совершенный детеныш. Т. о. у большинства 
рыб и земноводных Ә. р. длится обычно лишь 
несколько дней (крупные яйца лососевых рыб 
откладываются в зимнее время и развиваются 
соответственно значительно дольше), вылупля- 
ющаяся особь (малек, личинка) весьма несо- 
вершенна и проделывает еще весьма значитель- 
ное постэмбриональное развитие. С другой 
стороны, у рептилий и птиц, откладывающих 
крупные яйца, Э. р. длится гораздо дольше. 
Впрочем у птиц 9. р. является относительно 
более быстрым (обычно 2—3 недели) благодаря 
более высокой 4°, при к-рой происходит разви- 
тие (насиживание яиц). Вылупляющийся дете- 
ныш у рептилий и у выводковых птиц являет- 
ся весьма совершенным и нередко питается и 
отыскивает себе корм вполне самостоятельно 
(рептилии). У млекопитающих наблюдаются 
различные степени усложнения 9. р. Низшие, 
клоачные млекопитающие откладывают яйца 
(диаметром 12—15 мм), окруженные кожистой 
оболочкой, к-рые затем вынашиваются в сум- 
ке (ехидна) или насиживалются (утконос). За- 
родышевое развитие длится недолго. Сумчатые 
млекопитающие живородящи, однако у них 
настоящая пляцента не развивается, и пи- 
тание зародыша не столь обеспечено, как у выс- 
ших млекопитающих. У сумчатых эмбрио- 
нальный период развития очень короткий, дете- 
ныш рождается крайне несовершенным и вына- 
шивается затем в сумке. Непосредственно по- 
сле рождения детеныш присасывается к соску 
и затем долгое время висит на нем, не отры- 
ваясь (сосок разбухает и заполняет всю рото- 
вую полость). У пляцентных млекопитающих 
развивается гораздо более тесная связь заро- 
дыша с матерью— стенка аллантоиса тесно свя- 
зывается в серозной оболочкой и васкуляризи- 
рует ее; на получающемся таким образом «хо- 
рионе» развиваются многочисленные ворсин- 
ки, врастающие в слизистую оболочку матки 
и образующие вместе особый орган питания и 
дыхания зародыша-—иляуенту (см.), к-рая у 
различных млекопитающих имеет весьма, раз- 
личное строение. При таких более совершен- 
ных формах питания становится возможным 
и гораздо более длительное Э. р. В этом случае 
рождающийся детеныш имеет нередко отно- 
сительно весьма крупные размеры и является 
иногда уже весьма развитым (высшие копыт- 
ные), хотя у млекопитающих всегда еще в те- 
чение нек-рого времени вскармливается мо- 
локом. См. Зародыш, Механика развития, Онто- 
генез. И. Шмальгаузен. 

ЭМБРИОТОМИЯ , етргуоёотіа, етігуоџцісіа (от 
греч. етргуоп--зародыш, плод и іоте-—сече- 
ние), плододробление, акушерская операция 
рассечения плода для извлечения его по частям 
через естественные родовые пути. При широком 
понимании этого термина сюда входит и опера- 
ция перфорации головки с последующей кра- 
ниоклазией (см. Краниотомия), однако в наст, 
время под Э. понимают гл. обр. обезглавлива- 
ние плода при запушенном поперечном поло- 
жении (см. Декапитация). При правильной 
постановке родовспоможения такое показание 
должно встречаться чрезвычайно редко, т. к. 
всякое поперечное положение плода должно 
быть своевременно распознано еше во время 
беременности или в начале родов, когда при 
целых водах операцией выбора является по- 
ворот плода наружными или внутренними при- 
емами. Через некоторое время после отхожде- 
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ния вод, когда подвижноеть плода уменьшится 
настолько, что произвести поворот уже невоз- 
можно или опасно для матери (разрыв матки), 
перед акушером остаются два пути: кесарское 
сечение—при живом плоде и благоприятных 
условиях—или 9. Тиличная 9. производится 
обычно декапитационным (острым) крючком 
Брауна и ножницами Зибольда (предложены 
и другие инструменты, см. Акушерский инет- 
рументорий).--Техника операции: рука 
оператора вводится во влагалище и двумя паль- 
дами охватываетея шея плода сзади (см. рис.). 
Если имеется выпаде- Я 

ние ручки, то потяги- 
ванием за ручку этот 


момент операции силь- 
но облегчается. Другой 
рукой оператор вводит 
во влагалище крючок и под контролем внут- 
ренней руки также захватывает им шею плода. 
После этого крючок потягивают так, чтобы он 
проник между шейными позвонками, и тогда де- 
лают им вращательные движения вправо и вле- 
во, чем достигается вывих позвоночника. Теперь 
потягивают крючок сильнее и тем стягивают 
мягкие ткани шеи ниже так, чтобы их удобнее 
было рассечь ножницами. Этим заканчивается 
обевглавливание. После этого извлекается ту- 
ловище плода потягиванием за ручку, а вэ- 
тем удаляется рукой или костными щипцами 
толовка плода. В тех случаях, когда шея плода 
недостижима для руки оператора, т. к. «пред- 
лежит» грудка или бочок, приходится сперва 
рассечь грудную клетку или брюшную стенку 
и предварительно удалить внутренности плода 
(еуіѕсета+іо), а затем уже рассечь мягкие ткани 
и позвоночник плода в наиболее доступном его 
отделе (спондилотомия, рахитомия). Рассечен- 
ный т. о. плод извлекается ручным способом— 
сперва извлекают нижнюю часть туловища, за- 
тем верхнюю. Нужно впрочем сказать, что при 
невозможности произвести эмбриотомию стро- 
го типично оператору предоставляется посту- 
пать сообразно с особенностями данного слу- 
чая. М. Колосов. 

ЭМЕТИН, см. Инекакуана. 

ЭМИГРАЦИЯ, процесс выхожления формен- 
ных элементов крови из русла сосуда. Эмигри- 
руют чаще всего полиморфноядерные лейко- 
циты (гл. обр. нейтрофилы); однако Э. наблю- 
дается и у других элементов: лимфоцитов, 
моноцитов, эритроцитов. В последнем случае 
больше принято говорить о диамедезе (см.). Эми- 
грация наблюдается гл. обр. при воспалении 
(см.); она отмечается также и при нек-рых фи- 
зиол. процессах, напр. в жел.-киш, канале при 
пищеварении (т. н. лейкодиапедез). Сущность 
змиграционного процесса не вполне выяснена. 
Одни предполагают чисто биол. сущность явле- 
ния, основанную на хемотаксисе лейкоцитов. 
Другие видят в Ә. физико-химический процесс. 
Иногда вместо Э. говорят об иммиграции. 

Иммиграция, термин, иногда употреб- 
ляющийся в эмбриологии и патологии для 
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обозначения вхождения клеточных элементов, 
лежащих снаружи какой-либо полой трубки 
(напр. сосуда, выводного протока), внутрь по- 
следней; т. о. понятие иммиграции как бы про- 
тивополагается Ә. Иммиграция наблюдается 
как физиол. процесс при кроветворении (напр. 
образование «гистиоцитов крови», моноцитов ив. 
ретикуло-эндотелия), при развитии различных 
тканей и органов из зародышевых листков 
плода, в патологии же гл. обр. при воспалении, 
когда обособляющиеся и размножающиеся клет- 
ки эндотелия и адвентиции кровеносных сосу- 
дов могут активно или пассивно проникать в 
кровяной ток; воспалительная иммиграция не 
исключает впрочем возможности последую- 
шей Э. тех же элементов. Иммиграция в желе- 
зистые образования (напр. проникновение лей- 
коцитов в почечные канальцы при межуточном 
нефрите) может обусловливать изменения сек- 
рета соответствующей железы. Иммиграцию сво- 
бодных клеток в компактные массы тканей 
больше принято обозначать нак клеточную ин- 
фильтрацию. 

ЭММЕТРОПИЯ, еттекор1а (от греч. еџ-—хо- 
рошо, теітоп--мера и орз—глав), по терминоло- 
тии Дондерса (Роп@егз) такая клин. рефрак- 
ция глаза, при к-рой глаз можно считать сораз- 
мерно устроенным, т. е. в нем имеется налицо 
строгое соответствие между двумя факторами, 
определяющими клин. рефракцию глаза,--пре- 
ломляющей силой диоптрического аппарата и 
длиной оси глаза. Преломляющий аппарат имеет 
как-раз такую силу, какая требуется для гла- 
за данной длины, т. е. для того, чтобы парал- 
лельные лучи, попавшие в такой глаз, после 
преломления собрались как-раз на сетчатке. Та- 
кой глаз по своему физ. устройству установлен 
к бесконечности и потому эмметроп без вся- 
ких приспособлений видит предметы, которые 
находятся от него на столь далеком расстоя- 
нии, что исходящие от них лучи можно счи- 
тать параллельными. Такую-то соразморную 
рефракцию и принято считать нормальной. Ә., 
являясь рефракцией идеальной, оказывается 
в действительности далеко не самой частой. Ма- 
ленькие уклонения от строгого соответствия 
между дионтрической системой и длиной гла- 
за б. ч. имеются налицо, и самой частой рефрак- 
цией в действительности оказывалотся слабые 
степени дальнозоркости. В жизни эмметропиче- 
ские глаза дают максимум удобств и работоспо- 
собности до тех пор, пока с возрастом (пример- 
но лет с 45) понижение эластичности хруста- 
лика не понизит силу аккомодации глаза. 
До этого же времени эмметроп прекрасно ви- 
дит и вдаль и вблизи, не нуждаясь ни в каких 
очках. 

ЭМОДИН. Термин «эмодин» применяется в от- 
ношении двух соединений: 
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1. Франгула-эмодин 2. Алоэ-эмодин 


Э. крушины, называемый также каскарин, пур- 
шианин, встречается в обыкновенной и амери- 
канской крушине, китайском ревене, в корнях 
нек-рых видов щавеля, в ягодах жостера. 
Блестящие оранжево-красные иголочки, пла- 
вящиеся при 250—255°, легко растворимые в 
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алкоголе, ледяной уксусной кислоте, эфире и 
хлороформе; в щелочах растворяется с вишне- 
во-красным окрашиванием. Э. обусловливает 
слабительное действие вышеперечисленных ра- 
стений в дозе 0,1. Алоэ-Ә. встречается в различ- 
ных видах сабура, в листьях сенны. Неболь- 
шие желто-оранжевые иголочки, плавящиеся 
при 223—724°, легко растворимые в спирте, 
эфире и щелочах. В дозах 0,2—0,3 вызывает 
послабление без побочных явлений. Фармако- 
логические и терап. данные, см. Крушина. 

ЭМОЦИИ [син. чувствования ((Сеѓаћ1е), аф- 
фективность (см. Аффект)], субъективное пере- 
живание ‘удовольствия, наслаждения (поло- 
жительные 9.) или неудовольствия и страда- 
ния (отрицательные Ә.) при воздействии на орга- 
низм внешнего раздражения (ощущения) или 
представления. 9. вместе с умом и волей соста- 
вляют основную триаду психологических про- 
цессов классической психологии. Вундт кро- 
ме обычной антитезы удовольствие—неудоволь- 
ствие насчитывает еще две пары основных 9.: 
напряжение (напр. при ожидании) — разрешение 
и возбуждение—успокоение, Шопенгауер пола- 
гал, что собственно реальным в области Э. явля- 
ется только «страдание», удовольствие же—не 
самостоятельный элемент псих. жизни, а толь- 
ко прекращение или отсутствие страдания. 
Большинство психологов отрицает это, однако 
и Вундт напр. признает, что страдания имеют 
вообще более резкий характер и оказывают 
более сильное влияние на поведение. Нек-рые 
психологи (Липпе, Вундт, Джемс) полагают, 
что удовольствия и неудовольствия могут сами 
по себе иметь различные качества, и оттенки 
(напр. головная боль имеет иной характер, чем 
вубная; бывают боли режущие, колющие, свер- 
лящие и т. д.), но другие (Фехнер, Эббингауз, 
Клольпе, Тиченер) думают, что как страдания, 
так и удовольствия всегда одинаковы по каче- 
ству и имеют только различные стенени силы, 
интенсивности. Их различие объясняется раз- 
личием самих ощущений и представлений, а не 
характером эмоции. 

Классификация разновидностей Э. сводится 
к классификации ощущений, с к-рыми сочета- 
ются 9., т.е. различаются вкусовые, обонятель- 
ные—«низшие» или «первичные» 9. (ѕіпп\ісһе 
Сее Вундта) и «высшие», связанные с выс- 
шими, репродуцированиыми познавательными 
элементами. При этом под понятие высших 9. 
подводятся собственно не только самые Э. как 
таковые, но сочетания представления и Э9., 
напр. любовь как сочетание представления изве- 
стного лица и удовольствия, зависть—предста- 
вление удачи другого лица с чувством неудо- 
вольствия и т. п. Кроме низших и высших 9. 
в качестве особых разновидностей эмоциональ- 
ных состояний обычно упоминаются еще три 
категории псих. явлений: аффекты, настроения 
и страсти. Под аффектом разумеют «внезапное 
появление столь сильных Ә., что ими вытесняет- 
ся всякое другое содержание сознания» (Иодль), 
«чем нарушается нормальное течение психиче- 
ской жизни и свободное сочетание познаватель- 
ных процессов» (Гефдинг). Под страстями разу- 
меют укоренившиеся путем привычки и обычно 
господствующие направления Э. Настроение оп- 
ределяется в противоположность аффектам как 
не острое, бурное, а равномерное, диффузное, 
хрон. эмоциональное состояние. Общая, ха- 
рактерная для данного индивидуума установка 
эмоциональной жизни (темп, тонус) называется 
темпераментом (см.). 


Современное представление об Э. развилось 
далеко не сразу. Древняя философия (Платон, 
Аристотель), а также Локк, Лейбниц, Гегель 
рассматривали Э. как нек-рый вид деятельно- 
сти познания, лишь Кант выделил Э. в особый 
класс псих. явлений рядом с умом и волей. От- 
теняя неразрывную связь познавательных и 
эмоциональных сторон в одном психическом 
явлении, он однако указывал, что их нельзя 
смешивать и что они одинаково первичны. 9., 
по Канту, «то субъективное в известном пред- 
ставлении, что отнюдь не может быть состав- 
ной частью познания —это соединенное с ним 
удовольствие или неудовольствие» («Критика 
способности суждения»). Протестом против ме- 
тафизических теорий, к-рые рассматривали 9. 
«как какую-то вечную, неприкосновенную пси- 
хическую сущность» (Джемс), явилась широко 
распространенная и до наст. времени теория 
эмоции Джемса-Ланге (1884—1887). По мне- 
нию Джемса: «Э., лишенная телесной подклад- 
ки, есть пустой звук», «Э. как внепространствен- 
ный душевный процесс есть фикция». Собст- 
венно мысль, что Ә. представляет душевное 
явление, обусловленное физиол. возбуждением 
организма, существовала и до Джемса. Декарт, 
Мальбранш, большинство рационалистов 17 в. 
рассматривали 9. как смутное сознавание соот 
ветствующего ей физиол. возбуждения. Еще 
Кант обратил внимание, что Э. связаны с орга- 
ническими ощущениями и локализуются в 
организме (в сердце, груди, внутренностях) 
и делил Ә. на стенические, связанные с повы- 
шением деятельности организма, и астенические, 
связанные с ее понижением. Джемс и Ланго 
только подчеркнули эту мысль в своем афо- 
ризме: «Мы опечалены, потому что плачем, при- 
ведены в ярость, потому что бъем другого, бо- 
имся, потому что дрожим». Физиол. исследова- 
ния в наст. время вполне установили связь 9. с 
изменением вегетативной иннервации, измене- 
нием кровообращения, дыхания, изменением 
электрической проводимости, мышечного тонуса 
(точные исследования Верагута, Зоммера, Ле- 
венштейна, и др.), за последнее время особенно 
отмечается изменение внутренней секреции при 
Э. (Кеннон и др.). Однако теория Джемса- 
Ланге никоим образом не может быть признана 
правильной. Джемс стоял на точке зрения 
психо-физ. параллелизма: «каковы бы ни были 
физиол. условия образования наших 9.,—пи- 
шет он‚,—сами по себе, как психические явле- 
ния, они все равно должны остаться тем, что 
они есть...», т.е. псих. явлением как таковым, 
независимым и лишь параллельным явлениям 
физическим. Джемс отрывал рефлексы от соз- 
нания, не понимал, как с историческим разви- 
тием сознания изменяется и сущность Э., выс- 
щие 9. для него лишь «бледный, слабый образ 
того, что было некогда эмоцией». Правильное 
понимание Ә., их изменения и развития не- 
возможно без понимания исторического разви- 
тия организма, исторического развития созна- 
ния. Возникнув на почве биохим. реактивно- 
сти низших организмов--тропизмов, Э. полу- 
чили свою выраженную форму лишь на высших 
ступенях развития. 

Если в области т. н. общих чувств, к-рые соз- 
даются из диффузных, мало локализованных 
внутренних и внешних ощущений всего тела 
(чуветвительность прикосновения, мускульное 
ошушение, ощущение Ри боли), ощущение и 
чувство оказываются еще недиференцирован- 
ными переживаниями, так что в разговорной 
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речи употребляются одинаково, то на более 
высоких ступенях, на стадии развития сложно- 
го реагирования в виде инстинктов (см.), ошу- 
щение и аффект могут уже рассматриваться как 
действительно раздельные в переживании. Со- 
прикасаясь с человеческим сознанием, Э. имеют 
различную глубину, то касаясь восприятия 
(боль, тепло, холод, вкус--ѕіпп\іісһе беаШе), 
витальных ощущений и рефлексов (голод, жаж- 
да, половое чувство-— УЦ ее), то перепле- 
таясь с разными областями высшего сознатель- 
ного поведения (высшие Ә.: эстетические, мо- 
ральные и т. п.). Высшие 9. в своем содержа- 
нии тесно связаны с конкретным историческим 
сознанием человека. «Для нас нравственность, 
взятая вне человеческого общества, не суще- 
ствует; это--обман», говорит Ленин. «Мораль- 
ная область относится к человеческой истории, 
является историческим продуктом», говорит 
Маркс. И так же, как классификация Ә., об- 
щих всем животным, развившихся в эпоху жиз- 
ни инстинктов, лучше всего удается в связи 
с пониманием биол. значения этих инстинктов 
(Мак Даугол; инстинкт бегства—Ә. страха; 
половой инстинкт—9. кокетства; родительский 
инстинкт—Ә. нежности, дружбы и т. д.), так 
и высшие Э. могут быть поняты лишь в связи 
с особенностями развития соц.-экономической 
жизни, общественно-трудовой и классовой дея- 
тельности. 

Анат.-физиол. аппараты Ә. в наст. время 
представляются в основном в таком виде 
(теория Хида и Л. Р. Мюллера): все идущие от 
нериферии к мозгу чувствующие пути входят 
в зрительный бугор, откуда идут центростре- 
мительные пути отдельных ощущений к рәз- 
личным проекционным полям коры головного 
мозга. Зрительный бугор расположен рядом 
с моторными центрами полосатого тела (ѕётіа- 
фиш, рай Шац). Зрительному бугру приписы- 
вают основное значение в физиологии Э. Вместе 
со стриарными центрами и центрами вегетатив- 
ной нервной системы, расположенными также 
близко от зрительного бугра в промежуточном 
мозгу, образуется род рефлекторной дуги для 
висцеро-эмоциональных, инстинктивных и пан- 
томимических актов. Талямо-стриарные дуги 
через связанные с ними психомоторные функции 
рефлекторно-инстинктивного характера, не да- 
вая образа восприятия, дают повод к органи- 
ческим установкам и эмоциональным пережи- 
ваниям. Т. о. вопреки Джемсу-Ланге телесное 
выражение 9. является следствием мозговой 
деятельности. В дорсальной части ножки и мо- 
ста (чепчике) проходят пути, связывающие 
зрительный бугор и зави с мозговой корой. 
Разрушение корковых центров или кортико- 
талямических волокон, «развязывая» деятель- 
ность зрительного бугра и полосатых тел, обу- 
словливает рефлекторную диегармоническую 
вспышку телесных эмоциональных проявлений, 
тогда как уничтожение волокон этой же систе- 
мы ниже зрительного бугра вызывает прекра- 
щение автоматической мимики. 

Рассматривая эволюцию Э. .как псих. дея- 
тельность, мы видим, что на низшей ступени раз- 
вития, до сознания, 9. являются главной ин- 
станцией, содействующей биол. приспособле- 
нию животных к окружающей среде. Не пред- 
ставляя сами по себе зачатков действия, Э., по- 
казывая субъективно степень удовлетворения 
или неудовлетворения жизненных потребно- 
стей организма, содействуют изменению напра- 
вления влечений—инстинктов. Для псих. жиз- 


ни простейшие 9. имеют то же значение, что 
изменения положения и следующие за ним ста- 
токинетические рефлексы (см. Магнус-Клейна 
рефлексы) для сложных движений; они напра- 
вляют жизнь влечений по выработанному исто- 
рией эволюции пути. В примитивной жизни 
выражение 9. и инстинктивное поведение еще 
мало диференцированы, но даже и здесь эмо- 
циональная жизнь не представляется такой 
упрощенной, как изображает психофизиол. 
теория Джемса-Ланге. Животное испытывает 
одновременно множество ощущений, окрашен- 
ных в разные эмоциональные тона, и эти психи- 
ческие состояния сливаются в общее качествен- 
но своеобразное единство, направляющее вме- 
сте с ощущениями-восприятиями и инстинкта- 
ми все поведение животного. В дальнейшем раз- 
витии над Э. вырастает рассуждающее сознание, 
являющееся у человека отражением его соц.- 
экономического бытия, эмоции переплетаются 
с познавательными процессами, двигательные 
проявления задерживаются, ставятся в связь 
с сознанием, как рудименты инстинктивных 
движений остаются только мимические, вырази- 
тельные движения. 

Включаясь в процесе сложного развития чө- 
ловеческой психики, Э. перестают трактовать- 
ся кақ психологические состояния, связан- 
ные преимущественно с биол. процессами, Ме- 
няющиеся общественные отношения и связан - 
ные с ними изменения воздействия и роли труда 
могут вызвать совершенно новые комплексы Э., 
ранее неизвестные. Влияние Э. на течение пред- 
ставлений состоит втом, что они повышают биол: 
тонус, содействуют возникновению всех ассо- 
циаций, соответствующих данному пережива- 
нию, и подавляют все противоположные. Под 
влиянием положительных 9. работа делается 
более оживленной, а под влиянием отрицатель- 
ных— замедляется, вызывает усталость. Эмо- 
циональный фактор есть фермент, без к-рого 
невозможно никакое творчество. «Без челове- 
ческих Ә. никогда не было и не может быть 
человеческого искания истины»— говорит Ле- 
нин (рецензия на книгу Рубакина). Точно так 
же и Маркс говорит о «воспламеняющем влече- 
нии», трансформирующемся у человека в «инте- 
рес». При всем этом следует подчеркнуть, что 
не эмоции, ӯ сознание человека определяет его 
поведение. 

Лит.: Грот Н., Психология чувствований в ее исто- 
рии и главных основаниях, СИБ, 1879-—80; Креч- 
мер Э., Медицинская психология, М., 1927; Кеннон В., 
Физиология эмоций, Л., 1927; Вага Р,, Тһе пепгоћиц- 
шога! 68515 оѓ ето опа] геасН оп, Охїогӣ, 1929. Т. Юдин. 

ЭМПИЕМА, см. Плеврит. 

ЭМС (Ваа Ев), бальнеологический курорт 
в Германии, вблизи г. Кобленца, в долине реки 
Лан, впадающей в Рейн, на высоте 80 м над 
ур. м. Э. окружен горами, защищающими его 
от ветров. Горы покрыты виноградниками и 
фруктовыми садами. Климат Э. умеренный и 
мягкий. Средняя #° в апреле 4-9,8°, мае --14,1°, 
июне -+17,4°, июле -18,8°, августе +-17,7°, 
сентябре --14,4? и октябре 19,2. Лечебными 
средствами Э. являются 20 слабо минерализо- 
ванных соляно-щелочных источников, близ- 
ких между собой по содержанию солей, но 
отличающихся 1°. Для питья употребляются 
одни источники, для ванн-— другие. В табл. 
на ст. 395 приводятся данные химичеёкого сос“ 
тава основных источников. 

В указанных источниках имеются также сле- 
ды цезия, рубидия, алюминия, борной к-ты. 9. 
богато оборудован ванными зданиями, инга- 
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| изредка вода с глицери- 

Батаќеп-` 1 Каівег- Кеззе]- Кгап- ном или глицерин (соде - 

Состав Ктапсвепй Т : р 

Ъгиппеп | Ъгиппер | іторпеп | сһеп ИТ | жащий около 12% Воды); 

т для удельно легких (как 

ННН . 25° 25° 27° 37° 45° эфирные масла, жиры, 

Миверализация...... 3,86 3,81 3,74 3,82 4,02 парафины)—смеси воды 

В том числе: со спиртом. Уменьшение 

о ОЗ 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 радиуса диспергируемых 

Мас... 0, 99 1,05 0,94 1,08 0,96 частиц удается на прак- 

М№,80, ..... 0,06 0,05 0,05 0,04 0,06 тике доволить до 100 и— 
Мансо,.......... 2,19 2,08 2,15 2,14 2,84. довод. д и 

‚ Са(НСО, в... ......- 6,26 0,28 0,26 0,26 | 0,27 1 и; как известно, диспер- 

М&(НСо,).. еее 0,24 0,22 0,22 0,21 0,25 сии ниже 0,2 и, или, по 

Свободная С0,..... 1,10 1,09 1,05 1,17 1, другим авторам, ниже 

01и уже подпадают под 

ляториями, пневматическими кабинетами ит. д. | разряд коллоидных (ультрамикроскопиче- 


Особенно хорошо поставлен в Эмсет. н. «бџгвеі- 
саріпеі», т. е. комнаты для полоскания горла 
и носа. Для лечения в Э. показаны следующие 
заболевания: катары носоглотки и верхних 
дыхательных путей, последствия плевритов, 
эмфизема легких, астма, катары желудка и жел- 
чевыводящих путей, б-ни мочевыводящих пу- 
тей, подагра, ревматизм и др. Вода «Ктӣпсћепр [» 
экспортируется в количестве около 4 млн. 
бутылок вгод. Известны также лепешки «Етзог- 
Раз Пеп». Э. располагает большим количест- 
вом пансионов, отелей, курзалом. Лечебный 
севон—с мая по октябрь. Л. Гольдфайль. 
ЭМУЛЬСИЯ, Етијвіо [буквально «выдаива- 
ние» (молока), от лат. плоеге—доить], на- 
ввание дисперсной системы, в к-рой обе фазы 
жидки. Особо выделяются системы, в к-рых 
внешняя (сплошная) фаза жидка, а дисперсная 
фаза, плотна; эти системы называются обычно 
суспенсиями, или взвесями. Суспенсии подчи- 
няются в общем тем же закономерностям, что 
и 9Э., и зачастую 
оба вида переходят 
друг в друга, напр. 
в зависимости от 
4; так, приготов- 
ленная из расплав- 
ленного ланолина 
с горячей водой 9. 
при охлаждении 
превращается в сус- 
пенсию; то же про- 
исходит с Ә. сало- 
ла и др. В огром- 
ном большинстве случаев в медицине идет речь 
лишь о системах, одной из фаз которых являет- 
ся вода (или водный раствор), а другой —жир; 
значительно реже место жира занимает какое- 
либо другое вешество, нерастворимое в воде, 
напр. воски, эфирные масла, парафины, смолы 
и т. п. (рис. 1). 
Образование и стойкость Э.Обра- 
зующиеся при простом встряхивании воды 
с жиром Э. очень нестойки и расслаиваются при 
стоянии. Образование Э. происходит тем легче, 
чем меньше поверхностное натяжение на по- 
верхности раздела обеих фаз (т. н. пограничное 
натяжение —с); поэтому напр. вода с крезолом 
(‹=4,28) легко дает Ә., а 9. с оливковым ма- 
слом (с=30) или толуолом (з==34,6) почти тот- 
час расслаиваются. С другой стороны, скорость 
расслоения 9. обратно пропорциональна вяз- 
кости среды (закон Стонса).—-Эмульгато- 
р ы. Для образования стойких 9. применяют 
эмульгаторы— вещества, понижающие поверх- 
ностное натяжение или повышалощие вязкость 
среды. Другие способы увеличения стойкости 
Э. применяются реже; так, для эмульгирова- 
чия удельно тяжелых веществ применяется 


Ж/В 
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Рис. 1. Эмульсия жира в воде 

ОК/В) и воды в жтре (В/Ж) 

под микроскопом; жир окра- 

шен (осмиевой к-той) в чер- 
ный цвет. 


ских) и получить их можно, лишь применяя 
специальные методы раздробления (см. Кол- 
лоиды). В зависимости от производимого эф- 
фекта применяются следующие эмульгаторы: 
1) уменьшающие поверхностное натяжение: мы- 
ла, сапонины (отвары мыльного корня или па- 
намской корки квилайи, лакричный экстракт), 
желчь и ее препараты, лецитины и стерины; 
2) повышающие вязкость среды (воды): слизи и 
камеди (гумми-арабик, трагакант), декстрины, 
крахмальный клейстер, пектины, агар-агар, 
желатина, желатоза (см. ниже), личный или 
кровяной белок, альбуминаты и казеинаты, 
Как видно, эмульгаторами служат те же веще- 
ства, к-рые применяются в качестве защитных 
коллоидов в коллоидных препаратах. Общей удо- 
влетворительной теории, объясняющей образо- 
вание Ә., до сих пор нет. По обобщению Бехголь- 
да, Жигмонди, Клейтона (Весһһо!а, двістоп- 
Чу, СІауіоп) и др. эмульгаторы, легче раство- 
римые в воде, чем в жирах (или гидрофиль- 
ные коллоиды), дают преимущественно Э. жи- 
ров в воде. Сюда принадлежат: яичный или кро- 
вяной белок, желатина, камеди (гумми-арабик, 
трагакант), слизи, пектины, декстрины, крах- 
мальный клейстер, агар-агар, сапонины, жөлчь, 
мыла (настоящие и белковые, напр. казеинат 
натрия), щелочи. Эмульгаторы, труднее раст- 
воримые в воде, чем в жирах, дают преимуще- 
ственно 9. воды в жирах. Такими эмульгато- 
рами являются лецитин (и содержалций его 
яичный желток), стерины (холестерин, фито- 
стерины, а также ланолин, состоящий в значи- 
тельной части из эфиров холестерина), каль- 
циевые, магниевые и аммониевые мыла, сложные 
эфиры. Однако при значительном преобладании 
воды эмульгаторы второй группы могут дать 9. 
типа жира в воде, а при значительном преобла- 
дании масла эмульгаторы нервой группы могут 
дать 9. воды в масле. 
Фармацевтические Э.и техника 
их получения. В естественном сырье 
эмульгаторы могут содержаться в самом мате- 
риале: так, в камедесмолах содержатся каме- 
ди, в масличных семенах—слизи или белки. 
Поэтому из этих материалов получаются 9. 
простым тонким измельчением и смешением с 
водой —это т. н. истинные Э. (Епи\ѕіопев уегае). 
Чаще всего прописываются такие 9, из очищен- 
ных от кожуры семян миндаля, иногда из се- 
мян конопли и др. Эти Э. из семян применяются 
ках восприемлющие, обладающие нежным обво- 
лакивающим действием или даже как легко 
перевариваемые пищевые вещества. Для полу- 
чения 9. из вешеств, не содержащих эмуль- 
гаторов (9. ложные, Ели 1опез ѕригіае), эмуль- 
гатор вводится добавочно; в качестве эмульга- 
торов для этих Э. Ф УП допускает гумми-ара- 
бик и личный белок; импортный гумми-арабик 
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заменяется желатозой (эмульгином). Техни- 
ка приготовления Э. из масла («кон- 
тинентальный способ»). Эмульгируемое веще- 
ство смешивают с половинным по весу количе- 
ством мелкого порошка гумми-арабика или 
желатозы; при этом механически происходит 
раздробление диспергируемой фазы. Затем до- 
бавляют воду в количестве, равном среднему 
арифметическому веса эмульгатора и эмуль- 
гируемого вещества, и энергично все растирают 
до получения белой однородной массы, излаю- 
щей при растирании характерный треск. Этот 
треск свидетельствует, что при попадании воз- 
духа образуются достаточно прочные пленки, 
обволакивающие пузырьки воздуха и лопаю- 
щиеся с треском. Полученную основу разба- 
вляют постепенно водой до получения требуе- 
мого общего веса. Если в рецепте не указано, 
из какого масла готовить 9., то в аптеке ве 
готовят из миндального масла или же из дру- 
гого невысыхающего, с низкой кислотностью 
растительного масла (абрикосового, кедрового 
ореха). Из масел, обладающих терап. дейст- 
вием, чаще всего применяется в Э. касторовое 
масло (30 г касторового масла на 150-—20029.). 
Для эмульгирования масла яйчным желтком 
в рецепте указывают «УИеПаш оу и учиты- 
зают, что один желток способен эмульгировать 
15 гмасла (более вязких масел, как касторовое— 
до 30 2). Еели в рецепте не указан эмульгатор, 
то фармацевт берет всегда желатозу или гумми- 
арабик; если не указано, сколько взять основ- 
ного эмульгируемого материала (масла, семян, 
миндаля или намеде-смолы), то фармацевт бе- 
рет его 10% от веса всей Э, Если в Э.прописаны 
вещества, растворимые в масле или воде, то 
их предварительно растворяют в соответствую- 
щей фазе; вещества, растворимые в воде, можно 
также добавить под конец к готовой Э. Элект- 
ролиты (соли и к-ты) легко разрушалот Ә., по- 
этому их нельзя добавлять в 9. в концентри- 
рованном виде (к-ты вообще не следует про- 
писывать в Э.). 

Все описанные Ә. представляют собой непро- 
зрачные, обычно белые (если в них не добавле- 
но окрашенных ингредиентов) жидкости; их 
прописывают и применяют так же, как миксту- 
ры. Готовые Э. процеживают сквозь холст, 
марлю или редкую ткань, натянутую на банку 
или воронку, но отнюдь не фильтруюг, т. к. в 
последнем случае жир или смола (вообще эмуль- 
гированное вещество) задержались бы на по- 
рах фильтра. Для приготовления Э. в аптеке 
пользуются ступками или специальными (двой- 
ными) чаликами; в последнем случае облегчает- 
ся отвешивание ингредиентов прямо в чашку 
{рис. 2). В больших количествах готовят Э. в 
сосудах с быстро вращающимися механически- 
ми мешалками (машинки для приготовления 9., 
эмульсоры разных систем, «кирнмашины»); в та- 
ких приборах можно ингредиенты вместе за- 
гружать в машину. Способ, при к-ром масло 
(10 ч.), воду (7,5 ч.) и желатозу или гумми- 
арабик (5 ч.) сразу загружают вместе и смеши- 
вают, называется в отличие от «континенталь- 
ного» «английским» способом; континенталь- 
ный способ вернее ведет к цели. 9. и суспен- 
сии применяются гл. обр. для внутреннего, 
реже для наружного употребления. В случае 
назначения Э. для подкожного, внутривен- 
ного или внутримышечного впрыскиваний или 
же для применения на открытых ранах или по- 
вреждениях кожи примесь не предусмотренных 
фецептом эмульгирующих вещеетв не допуска- 


ется. Для того чтобы 9. (суспенсия) обладала 
большей прочностью, прибегают в этих случаях 
обычно к более вязким, чем вода, средам: 9. 
готовят с глицерином, жидким парафином, мас- 
лом, иногда уплотненным путем растворения 
в нем ланолина или какаового масла или дру- 
гих более плотных веществ. В указанных слу- 
чаях следует все ингредиенты предварительно 
простерилизовать и смешать асентически. Жид- 
кости тщательно фильтруют перед стерилиза- 
цией, твердые частицы измельчают до крайней 
возможной степени. Для пригстовления ртут- 
ных Ә., применяемых иногда в виде ртутного 
масла для впрыскиваний, пользуются готовой 
Э. ртути в безводном ланолине, которую 
растирают с теплым маслом или парафином 
ло требуемой концентра- 
ции ртути. Для наружно- 
го применения помимо ли- 
ниментов (см. Мази) готовят 
иногда Э. с такими эмуль- 
таторами, как сапонины 
(отвар мыльного корня), 
мыла и т. п. Дегтярные 
Э., применяемые для полу- 
чения экспериментальных 
эпителиом, готовят с этими 
эмульгаторами, с растворами желатины или 
белка; Э. с этими эмульгаторами получаются 
простым энергичным встряхиванием всех ин- 
гредиентов смеси вместе. 

Взвеси (суспенсии) готовятся технически 
так же, как Э. Вещества низкоплавкие (воск, 
салол и т. п.) эмульгируют с горячей водой в 
ступке, нагретой выше соответствующей 4° пла- 
вления. При производстве суспенсий из твер- 
дых веществ, плавление к-рых нежелательно 
или невозможно (соли висмута, препараты та- 
нина, бензонафтол и др.), самый мелкий по 
возможности порошок последних растирают с 
половинным количеством гумми-арабика или 
желатозы и поступают в дальнейшем, как при 
приготовлении ложных 9. Если одновременно 
прописано масло и вещества, в нем раствори- 
мые (салол, камфора и др.), то сначала готовят 
раствор вещества в масле, а затем приступают 
к эмульгированию; но если эти вещества про- 
писаны в количествах, превышающих их раст- 
воримость в данном масле, то их смешивают 
с общим количеством эмульгатора, затем при- 
мешивают масло и в дальнейшем поступают, как 
указано; в этом случае приходится обычно 
брать эмульгатора несколько больше, чем сле- 
дует по расчету. — Все Э. и взвеси представляют 
собой нестойкие препараты: огромная поверх- 
ность дисперсной фазы значительно облегчает 
и ускоряет окисление эмульгированных ве- 
ществ, их гидролиз и другие химические и фер- 
ментативные процессы; одновременно состав Э. 
делает их обычно благоприятными средами для 
развития микроорганизмов. Поэтому заготов- 
ка Ә. впрок не рекомендуется. Готовящиеся за- 
водским способом Э. выпускаются или в сте- 
рильном виде или же с добавлением подходя- 
щих антисептиков, чаще всего безвредных 
эфирных масел, тимола, хлорэтона или ни- 
пагинов. Для повышения физ. стойкости 9, пу- 
тем уменьшения диаметра частиц дисперсной 
фазы применяются гомогенизационные аппара- 
ты; в них Ә. продавливается через узкую щель 
между (вращающимися) хорошо пришлифован- 
ными поверхностями; хорошие аппараты дают 
после. пропускания величину шариков в узких 
пределах до 10 д. : 


Рис. %. Двойная чаш- 
ка для приготовле- 
ния эмульсий, 
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Бактериальные и органопрепа- 
ратные 9. («опо-Ә.») представляют обычно 
взвеси, получаемые растиранием бактериаль- 
ных культур (ослабленных или убитых) в пер- 
вом случае или органов животных во втором 
случае с водой, чаще всего с примесью глице- 
рина или антисептиков, до получения стойкой, 
на вид однородной суспенсии, к-рая отцежи- 
вается от крупных обрывков; приготовление в 
обоих случаях асептическое. Применение бак- 
териальных эмульсий — см. Вакцинация, ва- 
кцины; бактериальных 9. и взвесей культур 
непатогенных бактерий — см. Протеинотера- 
пия; Э. из органов—см. Органопрепараты. —Ә. 
впищевом деле. Прототипом всех искус- 
ственных Э. является естественная Э.—молоко, 
представляющее собой Э. жира в воде; противо- 
положный тип вода в жире—мы имеем в масле 
и маргарине. Искусственные пищевые Э.—см. 
также Молоко растительное. Очень широко 


применяются 9. в технике. 
Лит: Клейтон В., Теория эмульсий, М.—Л., 


1934; Обергард И., Технология лекарственных форм, ` 


Л., 1929; Технология лекарственных форм, под ред: 
И. Обергарда, Л., 1934; Цапае О,, Тесик а. Етиі- 
&10пеп, В., 1929; Г1езеване В., КопПоіасћетіѕспе 
тесћпо1ооіе, В., 1930; Уеісћһетх 4. м. 5сргӧ дег 
Ј., Баргікаїіопатлеїћодел Г. раіепіѕсһе Аттпеіті!ќе1, В., 
1930. См. также литературу к ст. Коллоиды, Коллоид- 
ная химия и Дисперсные системы. И. Оборгард. 

ЭМФИЗЕМА, ешрНузета (от греч. етрһу- 
зао-—раздуваю). Этим словом обозначают пат. 
состояние, при к-ром имеется или повышенное 
содержание воздуха в органе (легкое) или же 
необычное для данной ткани его скопление. В 
соответствии с этим говорят об Э. легкого, под- 
кожной эмфиземе, эмфиземе средостения. Ча- 
ще всего однако понятие 9. как б-ни связывает- 
ся с поражением легочной ткани, наиболее ха- 
рактерным признаком к-рого является потеря 
эластичности и увеличение объема легочных 
альвеол. Анатомически под легочной 9. объ- 
единяют различного рода процессы, но особен- 
ный интерес представляет истинная (субстан- 
циальная, генуинная, везикулярная) 9. лег- 
кого, выделенная еше Лаеннеком. Эта б-нь 
имеет хрон. течение и сопровождается не толь- 
хо расширением альвеол, но и гибелью парен- 
химы легкого. Чаще всего заболевают мужчины 
в возрасте 40—60 лет. При вскрытии грудной 
клетки умерших от истинной 9. находят низ- 
кое стояние диафрагмы и увеличенные в объе- 
ме легкие; края их закрывают переднее средо- 
стение и соприкасаются друг с другом, легкие 
не спадаются, малокровны, режутся с хрустом, 
угольный пигмент в очень небольшом количе- 
стве. Верхушка легких закруглена. Различают 
центральную и краевую (маргинальную) 9. в 
зависимости от преимущественной локализа- 
ции процесса, 

С пат.-анат. точки зрения для хрониче- 
ской Ә. характерна комбинация трех про- 
пессов: атрофии, анемии и растяжения. В од- 
них случаях первичной является атрофия, в 
других— потеря эластичности, но для многих 
случаев вопрос о роли того или иного процесса 
остается не решенным. Гистологически при 
хрон. 9. легких обнаруживается резкое расши- 
рение альвеол, альвеолярных ходов и даже 
бронхиол, истончение стенок альвеол, растяже- 
ние Коновских пор, разрывы истонченных сте- 
нок альвеол (см. рис.), гибель эластики, слия- 
ние соседних альвеол и ѕассиіцв’ов друг с дру- 
гом, вследствие чего образуются полости, до- 
стигающие размера крупного мандарина. Обыч- 
но эти наполненные воздухом полости распола- 


гаются по краю легкого (буллезная эмфизема— 
см. отдельную таблицу, рис. 2). При хрониче- 
ской Э. растяжение начинается с альвеолярных 
ходов, затем постененно захватывает остальные 
элементы ацинуса. В редких случаях расшире- 
ние происходит только вбронхиолярной системе 
ацинуса и тогда говорят о бронхиолоэктати- 
ческой эмфиземе (1.ӧѕсһКке). Развивается она 
вследствие деструктивных процессов в стен- 
ках респираторных бронхиол. При растяжении 
альвеолярных ходов и альвеол наряду с атро- 
фией межальвеолярных перегородок происхо- 
дит запустевание кровеносных и лимф. сосудов. 


Эмфизема легкого (схематический рисунок). По 
линии отреза (справа)—искусствеяный ателек- 
таз, В правом краю виден терминальный бронх, 
разветвляющийся на 3 альвеолярных хода; аль- 
веолярность этих ходов стерта. 


В результате всех этих процессов дыхательная 
поверхность легкого уменьшается. Распределе- 
ние крови в эмфизематозном легком вследствие 
облитерации капиляров становится неправиль- 
ным и наиболее полнокровными оказываются 
участки с хорошо проходимыми сосудами, з 
именно—слизистая бронхов. На почве длитель- 
ного полнокровия легко возникают катараль- 
ные состояния слизистой бронхов и хрон. брон- 
хит, обычный спутник Э. Облитерация мелких 
сосудов паренхимы легкого ведет к повышению. 
давления в системе легочной артерии и гипер- 
трофии правого желудочка сердца. В дальней- 
шем может развиться растирение сердца и 
б-ной погибает при явлениях сердечной деком- 
пенсации. Грудная клетка эмфизематиков мало. 
подвижна, имеет характерную бочкообразную 
форму, находится в состоянии инспирации. 
Размеры грудной клетки увеличены в передне- 
заднем направлении. 

Викарная (вторичная) Э, появляется в 
легком либо частично, когда выключается часть. 
паренхимы легкого вследствие старых фиброз- 
ных (ре, пневмокониоз) процессов, либо же 
выключается целое легкое при сдавлении эксу- 
датом или воздухом, а другое легкое значи- 
тельно расширяется и выравнивает зкт дыха- 
ния. Длительное расширение ведет в конце-кон- 
цов к атрофии, истончению и разрыву перего- 
родок. Вокруг ограниченных рубцов нередко 
можно видеть крупные воздушные пузыри. — 
Старческая Э. (атрофическая) возникает 
при старческом нарушении питания эластиче- 
ских и фиброзных элементов легкого, что и ве- 
дет к истончению альвеолярных стенок, раз- 
рыву их, слиянию и образованию полостей. 
Иногда процесс локализуется в верхушке и по 
краям, в других ‘случаях все легкое поражено 
целиком. Нри вскрытии легкое бледное, легко 
спадается. Гипертрофии сердца, при старческой 

не наблюдается.—О страя везику- 
лярная Э. (альвеолярная эктазия, растя- 
жение легкого, етрһуѕета афиоѕит) возникает 


Рис. 1. Егуіета ехзидайуит ши ИИогте. 
Рис. 2. Булезная эмфизема легкого; мно- 
гочисленные пузыри по передне-верхнему 
краю легкого; склероз междольковых про- 
слоек. Рис. 3. Шильдера болезнь; распад 
миелиновых волокон в белом веществе го- 
ловного мозга. Рис. 4. Хроническая экзема 
голени. 
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при усиленной инспирации. Изменения в легких 
незначительны и сводятся только к резкой ане- 
мии в виду сдавления стенок сосудов растяну- 
тыми альвеолами. В отличие от хрон. Ә. здесь 
нет гибели легочной паренхимы и при устране- 
нии вызвавшей причины легкое принимает нор- 
мальный вид. Острая везикулярная Э. встре- 
чается у умерших от задушения, при пневмо- 
ниях, при лярингоспазме, лярингостенозе, при- 
ступе бронхиальной астмы. Длительное и ча- 
сто повторяющееся острое растяжение легких, 
напр. при астме, лярингостенозе, может пове- 
сти к понижению эластичности легкого и раз- 
витию хрон. эмфиземы. 

И нтерстициальная (травматическая) 
Э. отличается от альвеолярной тем, что воздух 
скопляется в межуточной ткани, куда прони- 
кает только при повреждении легочной парен- 
химы. Здесь возможны грубые разрывы с 


одновременным кровоизлиянием, но чаще бы- | 


вают мелкие надрывы без нарушения целости 
капиляров, но достаточные для проникновения 
воздуха в интерлобулярную ткань. Это наблю- 
дается при внезапно сильном повышении инспи- 
раторного или экспираторного давления, напр. 
во время приступа кашля при коклюше, при 
остром лярингоспазме, милиарном ®с. Описы- 
вают появление инспираторной Э. в течение 
грипа. Внедрившийся в межуточную ткань воз- 
дух распространяется по ходу лимф. сосудов. 
Особенно часто инспираторная Э. встречается 
при вскрытии детей, умерших от крупозного 
ляринготрахеита или коклюша. Более частое 
появление инспираторной Э. у детей объясняет- 
ся рыхлой структурой детского легкого и боль- 
шим развитием межуточной ткани и следова- 
тельно лучшими возможностями для распро- 
странения в ней воздуха. Патологоанатомиче- 
ски легкие с инспираторной Э. имеют харак- 
терный вид: вдоль лобулярных перегородок 
(интерлобулярная 9.) и под плеврой (субпле- 
вральная 9.) расположены в виде цепочки воз- 
душные пузырьки, к-рые легко передвигаются 
при надавливании. Распространяясь вдоль 
бронхов, воздух может достигать корня легко- 
го, проникать в средостение и подкожную клет- 
чатку шеи (см. ниже). При прекращении досту- 
па воздуха наступает быстрая резорпция его и 
легкое принимает нормальный вид. В других 
случаях (напр. при грипозной пневмонии) мо- 
жет наступить инфицирование тканевых ще- 
лей и развитие интерстициальной флегмоны 
легкого и средостения. Расположенные под 
плеврой воздушные пузырьки иногда проры- 
ваются в полость плевры и обусловливалот спон- 
танный пневмоторакс. 

Э. подкожная возникает в том случае, 
когда воздух попадает извне в полкожную клет- 
чатку, скопляется и распространяется в ней и 
увеличивает ее объем. Это наблюдается после 
операции лапаротомии по окружности опера- 
ционного поля, при подкожных переломах лоб- 
ных пазух, при открытых повреждениях суста- 
вов, когда присасывающее действие сустава, 
способегвует нагнетанию воздуха в подкожную 
клетчатку, при повреждении гортани и дыха- 
тельных путей, пищевода с проникновением до 
подкожной клетчатки, при родах, сопрово- 
ждающихся разрывами родового канала. Уни- 
версальная подкожная Э. может развиться при 
прорыве туб. лимф. железы в бронх, когда при 
каждой инснирации воздух устремляется в пе- 
рибронхиальную ткань, Затем в медиастиналь- 
ную и в подкожную ткань шеи. Наибольшего 
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развития подкожная 9. достигает при ране-- 
ниях грудной клетки с переломами ребер и 
нарушениями целости плевральных листков и’ 
легкого. Здесь воздух попадает первоначально. 
в плевральную полость и из нее, не имея сво- 
бодного выхода наружу, устремляется по под- 
кожной клетчатке груди, а затем всего тела; в: 
таких случаях подкожная Э. становится опас- 
ной для жизни. Подкожная Э. может развить 
ся при наложении искусственного пневмото- 
ракса. Нерелко, особенно в детском возрасте,. 
подкожная Э. является следствием легочных; 
заболеваний и здесь ей предшествует интерсти- 
циальная Э. (см. выше). Воздух сначала устре- 
мляется в средостение, где образует крупные: 
воздушные полости (Э. средостения), и отсюда: 
выходит в подкожную клетчатку яремной ямки 
и постепенно захватывает все большие и боль- 
шие участки тела. При подкожной Ә. имеется. 
значительная припухлость ткани, з ощупыва-- 
ние пораженных участков вызывает характер- 
ный, уловимый слухом треск от лопания и пере- 
движения пузырьков воздуха. При устранении 
причины, вызвавшей подкожную эмфивему,. 
воздух быстро рассасывается и все проходит 
бесследно. А. Струков. . 

Эмфизема легких. Этиология. Данные 
различных авторов относительно частоты ге- 
нуинной Э. легких расходятся: по Леберту (1е- 
Ъег®), Э. легких составляет около 5% всех б-ней 
и является причиной смерти в 2% или 3% всех. 
смертельных случаев. Напротив, по Вирхову 
(Уігсһож), в Берлине в б-це Шарите Ә. легких 
составляла лишь 0,39% всех б-ней и являлась. 
причиной смерти в 0,6—0,7 0 всех смертельных 
случаев. Уест (\/езф) дает цифры, близкие к 
данным Вирхова. В Ленинграде за 1983 г. Э. 
легких была найдена в 0,86% всех вскрытий. 
Генуинная Э. легких наблюдается преимуще-. 
ственно в пожилом возрасте. Большинство ав- 
торов указывает, что мужчины болеют в 2—8. 
раза чаще женщин, что может зависеть от раз- 
ницы проф. занятий и образа жизни и отчасти 
м. б. от половых различий. Старые авторы 
довольно согласно указывали, что Ә. легких. 
встречается чаще у стеклодувов, музыкантов, 
играющих на духовых инструментах, и вообще: 
у людей, при работе к-рых требуется большое 
напряжение при выдыхании. Однако новейшие 
исследования опровергают это мнение (Уест, 
Шерель, Нагуіег). 9. легких развивается в 
очень многих случаях бронхиальной астмы; 
она наблюдается часто при хрон. бронхитах, 
особенно при сухом бронхите, при к-ром вслед- 
ствие трудности выделения вязкой мокроты 
кашель сильнее и продолжительнее, чем при 
бронхите с более жидкой мокротой. В извест- 
ном ряде случаев Ә. легких наблюдается при: 
отсутствии указанных заболеваний. 

Патологическая анатоми я—см.. 
выше. 


Не всегда эмфизематозные изменения в легких рас-- 
пределены 6. или м. равномерно. Напр. при кифозе 
в верхнем отделе грудной части позвоночника верхний 
отдел грудной клетки, по Лешке, находится в макси- 
мальном инспираторном положении, тогда как нижний 
отдел грудной клетки находится в максимально энени- 
раторном положении, что делает почти невозможным 
расширение и спадение грудной клетки во время дыха- 
ния. К тому же и диафрагма опускается и делается более 
плоской. Исследования Лешке показали, что линия, от- 
деляющая верхний отдел грудной клетки, находящий- 
ся в инспираторном положении, от нижнего, находя- 
щегося в экспираторном положении, идет приблизи- 
тельно от угла кифоза к нижней части тела грудины. 
В зависимости от более высокой или более низкой ло- 
хализации кифоза меняется и величина отделов легких, 
находящихся в состоянии вдыхания и выдыхания. Эм. 
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-физематозные изменения при кифозе позвоночника раз- 
зиваются только в той части легких, к-рая подвергается 
резкому растяжению, но ве в нижней части легких, 
находящейся в состоянии выдоха. Нередко верхняя, эм- 
физематозная и нижняя, нормальная части легких раз- 
делены ясной линейной границей. При этом часто на- 
блюдаютея также дегенерация и оностенение реберных 
хрящей. Фотографии грудной клетки и легких, сделан- 
ные Лешке, ясно показывают изменения грудной клетки 
и легких, развивающиеся при кифозе позвоночника: 
‘грудная клетка делается бочкообразной, легкие раздуты 
в верхнем отделе, раздутые передние края легких при- 
крывают средостение. 

Общее острое вздутие легких, 
или острая функциональная 9, легких наблю- 
дается при значительных телесных напряже- 
:ниях, иногда и при недостаточной деятельности 
сердца, вследствие того, что при усиленном ды- 
хании вдох происходит более совершенно, чем 
выдох. Острое вздутие легких развивается ча- 
сто при остром бронхите и бронхиолите, сопро- 
вождающихея сильным кашлем, особенно у 
детей. Оно наблюдается постоянно на трупах у 
тех людей, к-рые делают перед смертью глубо- 
кие дыхательные движения, т. е. при удуше- 
нии, у утонувших. Характерно для острого 
вздутия легких то, что оно исчезает через 24— 
$0 час. после исчезновения вызвавшей его при- 
‘чины, напр. по прекращении тяжелой физ. ра- 
боты, по излечении бронхита, коклюша, и т. п. 
Наконец значительное общее вздутие легких 
наблюдается постоянно во время, а часто и не- 
жоторое время после приступа бронхиальной 
астмы и при астматическом бронхите. Кроме 
вздутия легких никаких анат. изменений при 
этом не находят. Местное вздутие легких, напр. 
одной доли легкого, наблюдается в случаях 
развития клапанного сужения одного из брон- 
хов, напр. при попадании в него инородного те- 
ла, при новообразованиях бронхов и т. п. 

Патогенез. Выше указано, что эмфизе- 
матозные изменения могут быть следствием раз- 
‚личных процессов; несомненно, что местная и 
даже распространенная 9. легких может быть 
следствием хрон. воспалительных процессов в 
легких, как это наблюдается нередко при туб. 
фиброзе легочных верхушек, в окружности 
-фиброзных туб. очагов, при пневмокониозах и 
даже иногда после затяжных бронхопневмоний. 
Частота эмфизематозных изменений при фиб- 
розном фе легких дала, основание нек-рым, осо- 
бенно французским, авторам утверждать, что 
Э. легких является следствием незначительно- 
го, ослабленного 1с легких. Другие, напр. 
Антониазцци (Апіопіатяі), полагают, что и при 
генуинной Э. легких склероз с последующими 
‘эмфизематозными изменениями развивается на 
почве хрон. воспалительного процесса в лег- 
ких. По теории Рубеля развитие Э. легких свя- 
зано с пневмосклерозом. Также надо считать 
установленным, что Э. легких при известных 
условиях может быть следствием растяжения 
легких, кақ это доказывают приведенные выше 
наблюдения Лешке над Э. легких при кифове 
грудной части позвоночника. Затем наблю- 
дается и старческая Э. легких, отличная от ге- 
‚нуинной. К сожалению большинство авторов, 
занимавшихся изучением Э. легких, не разли- 
чало отдельных видов се и этим в значительной 
‘степени объясняются как противоречие теорий 
патогенеза Э. легких, так и различие приво- 
димых авторами статистических данных отно- 
‘сительно частоты ее. Большинство авторов до 
наст. времени полагает, что главной причиной 
развития 9. легких является чрезмерное, повто- 
фяющееся долгое время растяжение легочной 
ткани и повышенное внутригрудное давление. 
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Растяжение альвеол вызывает сдавление сосу- 
дов, проходящих в межальвеолярных перего- 
родках, сосуды делаются тоньше и в конце-кон- 
цов облитерируются. Наступающая при этом 
процессе ишемия тканей ведет к атрофии легоч- 
ной ткани и в связи с растяжением легких к 
уменьшению их эластичности. При этом одни 
авторы придают болынее значение инепира- 
торному растяжению легких, другие--чрезмер- 
ным и часто повторяющимся форсированным вы- 
дыхательным усилиям, как это происходит при 
сильном кашле, при бронхиальной астме и т. д. 
Затруднение выдоха и растяжение легких при 
бронхиальной астме и вероятно при многих 
бронхитах зависят также от бронхоспазма, ко- 
торый затрудняет гл. обр. выдыхание. 
Вопрос о степени уменьшения эластичности 
легких при Ә. легких еще не решен оконча- 
тельно вследствие отсутствия безупречной ме- 
тодики. Давление, с к-рым спадалются легкие 
по вскрытии грудной клетки, очень различно в 
отдельных случаях, причем Лешке не нашел 
разницы между нормальными или эмфизематоз- 
ными легкими. Уменьшение спадения легких 
по вскрытии грудной клетки может зависеть 
также и от препятствия в бронхах, напр. от 
скопления в них вязкой слизи. На уменьшение 
эластичности легких при Э. легких определенно 
указывают вдавления в легких, образующиеся 
от давления и не исчезающие по прекращении 
его. В вопросе о значении уменьшения эластич- 
ности легких для растяжения их необходимо 
принимать во внимание, что сила эластической 
ретракции легких (на трупе=40—60 мм Н,0) 
значительно меньше давления, к-рое может 
оказывать грудная клетка; так, при глубоком 
вдыхании давление в дыхательных путях падает 
до —100 мм ртутного столба, а при натуживании 
повышается до --160 мм. Поэтому неправиль- 
но представление, что растянутое эмфизематоз- 
ное легкое непосредственно расширяет груд- 
ную клетку: скорее надо думать, что грудная 
клетка постепенно расширяется благодаря то- 
му, что легкие вследствие уменьшения эластич- 
ности недостаточно спадаются при выдохе и 
вдыхательное растяжение легких поэтому пре- 
обладает над выдыхательным спадением их. 
Против механической теории происхождения 
Э. легких говорят многочисленные наблюде- 
ния, показывающие, что во многих случаях 9. 
легких не развивается несмотря на продол- 
жительное существование условий и б-ней, при 
к-рых имеется значительное растяжение лег- 
хих и выдыхание производится с значительным 
усилием; так напр. у стеклодувов и музыкан- 
тов, играющих на духовых инструментах, 9. 
легких наблюдается не чаше, чем при других 
профессиях; известно много случаев бронхи- 
альной астмы, гле несмотря на продолжитель- 
ное существование б-ни и частые и тяжелые 
припадки удушья было лишь простое расши- 
рение, увеличение объема легких, а характер- 
ные для Э. легких явления атрофии и слияние 
альвеол в более крупные полости отсутствова- 
ли. Затем встречаются больные Э. легких, ко- 
торые не подвергались указанным вредным 
влияниям и не страдали ни бронхиальной аст- 
мой ни другими б-нями, сопровождающимися 
сильным кашлем. В виду невозможности ме- 
ханической теорией объяснить происхождение 
истинной Э. легких еще старыми авторами, как 
Лаеннеком, Гергардтом, Вирховым и другими, 
было высказано предположение, что главное 
значение в натогенезе Э. легких имеет расстрой- 
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ство питания ткани легкого. Небомненно, что 
старческая Э. легких, те случаи легочной Э9., 
к-рые развиваются у лиц, не подвергавшихся 
вредным механическим влияниям, наконец.мно- 
гочисленные б-ные, страдающие многие годы 
бронхиальной астмой или хрон. бронхитом и не 
заболевающие 9. легких, доказывают, что Э. 
легких может развиваться лишь при известном 
лредрасположении, при существовании к-рого 
вредные механические влияния могут лишь 
способствовать развитию Э. Нельзя все же 
полностью отрицать значения механических 
условий в развитии Э. лёгких. На значение их 
указывают определенно описанные Лешке слу- 
чаи Ә. легких при кифозе грудной части по- 
звоночника, в к-рых эмфизематозные измене- 
ния имелись лишь в верхнем, подвергавшемся 
растяжению отделе легких, тогда как ткань 
нижних отделов легких была нормальна. На 
значение неподвижного расширения грудной 
клетки для развития Э. легких уже давно ука- 
зывал Фрейнд (Егеџпа). Он полагает, что пер- 
вично развивается окостенение и удлинение 
хрящей верхних ребер, вследствие чего насту- 
пает бочкообразное неподвижное расширение 
грудной клетки с уплощением диафрагмы. 
Фрейнд с самого начала указывал, что не все 
случаи Э. легких, но лишь нек-рая часть их раз- 
вивается на почве первичного окостенения хря- 
щей верхних ребер. Вопрос о значении первич- 
ного окостенения реберных хрящей и о частоте 
этих случаев Э, легких еще не решен. Несомнен- 
но, что описанные Фрейндом изменения ребер- 
ных хрящей встречаются у пожилых людей 
нередко и без Ә. легких. 
Симптоматология и течение. 9. 
легких развивается всегда медленно и посте- 
пенно. Вначале б-ные мало страдают и трудо- 
способность их не уменьшена. Многие б-ные 
страдают уже давно заболеваниями, сопрово- 
ждающимися сильным кашлем. Постепенно по- 
является одышка, которая с годами усиливает- 
оя, особенно в периоды обострения бронхита. 
Одышка резко усиливается при физ. напряже- 
ниях и во время приступов кашля и проходит 
только после б. или м. продолжительного от- 
дыха. Особенно затруднено выдыхание. Ка- 
шель наблюдается при выраженной 9. легких 
почти постоянно, т. к. она во многих случаях 
развивается на почве других хрон. б-ней брон- 
хов или легких, а, с другой стороны, Э. легких 
сама создает почву для развития хрон. брон- 
хита. Общий вид. эмфизематиков во многих 
случаях характерен: лицо бледновато и слегка 
или резко цианотично, шея укорочена, ярем- 
ные вены наполнены кровью, вспомогательные 
дыхательные мышцы на шее напряжены. Груд- 
ная клетка увеличена в объеме, особенно в верх- 
ней части, бочкообразна, приподнята, передне- 
задний диаметр ее увеличен, она почти непод- 
вижна при дыхании. Сила выдоха настолько 
незначительна, что б-ной иногда не может по- 
тушить свечи. Над- и подключичные ямки сгла- 
жены. Ребра идут более горизонтально и меж- 
реберные промежутки расширены. Реже имеет- 
ся расширение лишь нижнего отдела грудной 
клетки. Акт дыхания затруднен, фаза выдо- 
ха удлинена. Перкуторный звук более громкий 
и низкий, обычно с тимпаническим оттенком 
{«коробочный»). Нижние границы легких опу- 
шены и неподвижны при дыхании. Дыхатель- 
ный шум резко ослаблен, если нет явлений со- 
путствующего бронхита. Нередко дыхательный 
шум имеет особый мягкий оттенок (геѕрітайоп 
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Ъатёе французов); влыхательная фаза его ко- 
роткая, выдыхательная удлинена. Если имеет- 
ся также бронхит, то слышны сухие и влажные 
хрипы, заглушающие дыхательный шум. Сер- 
дечный толчок неопределим. Сердечная ту- 
поесть, в особенности абсолютная, резко умень- 
шена вследствие прикрытия сердца раздутыми 
краями легких, сердечные тоны ослаблены, на 
легочной артерии второй тон усилен вследствие 
повышения кровяного давления в малом кругу 
кровообращения. В более позднем периоде б-ни 
появляется ослабление сердечной деятельно- 
сти, что выражается усилением одышки и рас- 
ширением истинной правой границы сердца, 
иногда появлением систолического шума отно- 
сительной недостаточности створчатых клапа- 
нов. При измерении тесьмой разница окруж- 
ности груди при максимальном вдохе и макси- 
мальном выдохе равна 4 см и даже 2 см вместо 
7 см у здоровых людей. Дыхательная емкость 
легких вместо нормальных З л падает постепен- 
но до? ли 1,5 л. При радиосконии легкие свет- 
лее нормальных, тени һіиѕ’ов видны отчетли- 
во, диафрагма опущена и мало подвижна при 
дыхании, косто-диафрагмальные синусы обра- 
зуют почти прямой угол. При попытках б-ного 
глубоко дышать грудная клетка остается не- 
подвижной и расширенной, прозрачность лег- 
ких не изменяется во время вдоха и выдоха. 
Температура тела нормальна. Кровяное давле- 
ние нередко несколько повышено.—9. легких 
развивается крайне медленно и постененно. 
Б-ные довольно долго сохраняют ограниченную 
трудоспособность: последняя понижена гл. обр. 
в периоды обострения хрон. бронхита. Ослаб- 
ление дыхательных экскурсий грудной клетки 
и запустевание многочисленных легочных ка- 
пиляров создает затруднение для работы пра- 
вого сердца, к-рое гипертрофируется, в конце- 
концов расширяется и делаётся недостаточным. 
Появляется подчас огромная застойная печень. 
Расстройство кровообращения усиливается ча- 
стым и сильным кашлем, обычно наблюдающим- 
ся при 9. легких. Вначале расстройства крово- 
обращения уступают лечению. С годами б-нь 
однако прогрессирует, ибольные делаются со- 
вершенно нетрудоспособными. Смерть насту- 
пает нередко при явлениях сердечной недоста- 
точности. 

Диагноз. Большинство авторов держит- 
ся мнения, что распознавание выраженной диф- 
фузной Э. легких обычно затруднений не пред- 
ставляет; полагают, что неподвижное расшире- 
ние грудной клетки, коробочный звук, ослаб- 
ление дыхательных шумов, удлиненный выдох 
и т. п. дают доетаточно данных для диагноза. 
Однако при аутопсиях диагноз не всегда оправ- 
дывается. Лешке указывает, что нередко ана- 
томически резко выраженные Э. легких клини- 
цистами не распознаются, в особенности не рае- 
познаются те Ә. легких, к-рые не сопровожда- 
ются бронхитом (старческая 9. легких), а, с 
другой стороны, клиницисты нередко диагнос- 
цируют тяжелую Ә. легких в случаях, где па- 
тологоанатом находит лишь вздутое легкое и 
резко выраженный бронхит. На самом деле ма- 
лоподвижнов расширение грудной клетки, ко- 
робочный звук, ослабление дыхательных шу- 
мов, сухие хрипы с удлиненным выдохом, низ- 
кое стояние диафрагмы и ее неподвижность 
и т. д. имеются и во время приступов бронхи- 
альной астмы и исчезают по прекращении при- 
ступа. Это показывает, что все зти симптомы мо- 
гут зависеть от бронхита, сопровождающегося 
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бронхоспазмом. В случаях атиничной брон- 
хиальной астмы, при астматическом бронхите 
такое состояние может длиться неделями и да- 
же месяцами. Известно, что и неастматические 
хрон. бронхиты могут сопровождаться бронхо- 
спазмом. Этим объясняется, почему диагноз 9. 
легких не всегда оправдывается на вскрытии, 
если под Э. легких понимать не только взду- 
тие легких, но б-нь, выражающуюся кроме уве- 
личения объема легких определенными анат. 
изменениями. Выше уже было указано, что 
старческая Ә. легких в большинстве случаев 
не диагносцируется. В резко выраженных слу- 
чаях имеется уменьшение объема легких, что 
проявляется уменьшением объема грудной 
клетки, уплощением и сужением межреберных 
промежутков и высоким состоянием диафрагмы. 
Поверхностная сердечная тупость может быть 
увеличена. Перкуссия и аускультация легких 
дают те же результаты, как и при генуинной 9. 
легких. Комплементарная Э. легких отличает- 
ся от истинной лишь отсутствием фнкц. рас- 
стройств и ослабления дыхательного шума. 
Явления бронхита обычно отсутствуют. — 
Осложнения наступают при Э. легких редко: 
а) вследствие разрыва подплеврального эмфи- 
зематозного пузыря может наступить пневмо- 
торакс; б) еше реже развивается интерстици- 
альная Ә. легких вследствие разрыва стенки 
альвеолы и поступления воздуха в интерсти- 
циальную легочную или субплевральную ткань. 
Это осложнение сравнительно часто ведет к 
смерти, 

Прогноз. Для суждения о тяжести 9. 
легких необходимо обращать внимание не толь- 
ко на общее состояние б-ного и на одышку, ко- 
торые могут значительно улучшиться при из- 
лечении или уменьшении бронхита, но гл. 
обр. на состояние сердца и на жизненную ем- 
кость легких. Прогноз ухудшается при наступ- 
лении сердечной недостаточности и при падении 
жизненной емкости легких наполовину. Про- 
гноз ухудшается также, если разница окруж- 
ности груди при максимальных вдохе и выдохе 
делается ниже 3 см. 

Лечение. В виду того, что состояние боль- 
ных резко ухудшается при усилении бронхи- 
та, лечение должно быть направлено в первую 
очередь против хронич. бронхита. Для преду- 
преждения обострений бронхита б-ные долж- 
ны избегать простуды и должны жить в мест- 
ностях с ровным, мягким климатом с. чистым, 
по возможности свободным от пыли воздухом; 
для зимнего пребывания можно рекомендовать 
подходящие местности на побережьи Черного 
моря, для лета более подходят менее жаркие ле- 
систые местности в средней полосе СССР. При 
слишком сухом воздухе в комнатах (централь- 
ное отопление) несбходимо заботиться об увлаж- 
нении его. Б-ные не должны употреблять спирт- 
ных напитков, не должны курить, многим вред- 
но даже пребывание в накуренной комнате. 
Пища должна быть легкой и не слишком обиль- 
ной; необходимо заботиться о правильном опо- 
рожнении кишечника, а также ограничить мы- 

`шечную работу; тяжелые б-ные должны иметь 
полный покой. Из медикаментов применяются 
те же средства, что и при лечении хрон. брон- 
хита; хорошие результаты получаются нередко 
от длительного применения препаратов иода, 
чаше всего дают иодистый калий. В виду того, 
что при Э. легких имеется кроме катара неред- 
ко и спазм бронхов, следует испробоваль в под- 
ходящих случаях (значительная одышка, 0с0- 
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бенно усиливающаяся в виде приступов, эози- 
нофилия крови) противоастматические сред- 
ства (курительные порошки с Райога єігато- 
пиши, инъекции адреналина и т. п.). Рекомен- 
дуется также лечение ингаляциями, лучше в 
специальных ингаляционных камерах. Для 
ингаляций применяются растворы поваренной 
соли, соды, щелочно-соляныеминеральныеводы, 
эмульсии бальзамических средств, как креозо- 
та, скипидара, соснового масла и т. д. Для об- 
легчения дыхания применяется лечение вдыха- 
нием сгущенного воздуха и выдыханием в раз- 
реженный воздух с помощью особых аппаратов 
(см. Вальденбурга аппарат). Применяется так- 
же лечение сгущенным воздухом в пневматиче- 
ских камерах. Для облегчения выдыхания по- 
лезно также накладывать широкую резиновую 
повязку на верхнюю часть живота, и на нижние 
ребра; сдавливая верхнюю часть живота, она 
приподымает несколько диафрагму, вследствие 
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водить ббльшие экскурсии. Не следует накла- 
дывать повязку на грудную клетку, к-рая во 
многих случаях Э. легких неподвижно фикеи- 
рована в расширенном состоянии. Повязку сле- 
дует накладывать не слишком туго, она должна 
лишь облегчать выдыхание, не препятствуя 
вдыханию. В целях сохранения работоспособ- 
ности сердца на возможно продолжительное 
время необходимо установить б-ному соответ- 
ствующий режим и избегать всего, что может 
вызвать усиленную работу и утомление сердца; 
При появлении симптомов недостаточности серд- 
ца необходимы сердечные средства—кофеин, 
дигиталис, адонис и т. п. При очень тяжелой 
одышке временное облегчение дают обильные 
кровопускания (500—900 смз). 

В тех случаях, когда можно предполагать, 
что Ә. легких развилась на почве первичного 
неподвижного расширения грудной клетки, ре- 
комендуется оперативная мобилизация груд- 
ной клетки. Однако в большинстве случаев бы- 
вает трудно решить, развилось ли неподвижное 
расширение грудной клетки первично или вто- 
рично. Вследствие трудности установки пока- 
заний для хир. лечения Э. легких результаты 
оперативного лечения различны; в нек-рых слу- 
чаях резекция хрящей 11, ИТи ГУ ребер прино- 
сит несомненную пользу, в других случаях 
остается безрезультатной. Вопрос этот еще 
нуждается в дальнейшей разработке. Во вся- 
ком случае хорошие результаты, получающие- 
ся от оперативной мобилизации грудной клетки, 
доказывают, какое большое влияние имеет нө- 
подвижная расширенная грудная клетка при 
Ә. легких. В случаях Э. легких, развившихея 
вследствие кифоза позвоночника, следует, но 
Лешке, резецировать хрящи всех ребер, нахо- 
дящихся в инспираторном положении. В поеле- 
операционном периоде полезно проводить после- 
довательное лечение в виде гимнастики и дыха- 
тельных упражнений. Операция противопока- 
вана в случаях с недостаточностью сердца и с 
тяжелым артериосклерозом. 

Э. легких у животных. Из домащш- 
них животных генуинная Э. легких наблюдает 
ся преимущественно у лошадей; у рогатого ско- 
та, она встречается гл. обр. у рабочих волов, 
среди собак—у старых охотничьих. У лошадей 
до пятилетнего возраста Э. легких встречается 
в виде исключения. Предполагают, что основ- 
ным этиол. моментом Э. легких у зкивотных яв- 
ляются продолжающиеся долгие месяцы и годы 
значительные вдыхательные и выдыхательные 
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усилия во время тяжелой работы и хрон. кашля. 
Анатомические изменения и симптомы у живот- 
ных представляют полную аналогию Э. легких 
у людей. . Э. Гранетрем. 

Лит.: Покровский М., Упругая ткань и ее 
изменения при различных заболеваниях легких, дисс. , 
М., 1897; Яновский Ф., Эмфизема легких (Част- 
зая патология и терапия внутренних болезней, под 
ред. Г. Ланга и Д. Плетнева, т. ПЕ, М., 1927); Ве!Е- 
тке Н., Айпипеѕогвапе (Раќлојосіѕсће Апаюпие, ћтва. 
т. Г.АзеБой, В. И, Јепа, 1928); Нагуіег Р., Ет- 
фпузёте гитпопаіте (Мопуеаи ігаібб аи тёйесіпе, 5013 1а 
Че. де Н. БКосег, Е. Ма! еї Р. Теізѕівг, 1. ХХ, Р., 
1926); 2оевсћ ке Н., 5ібтопвеп дез Іийвсһаіезѕ дег 
Үлпееп (Ипар. а. ѕрет. раіпоі. Апаѓотіе, Бтзе. үу. Е. 
Непке и. О. Гарагзев, В. МІ, Т. 1, В., 1928, лит.); 
Ѕ5+аећһе\іп В., Раіһо1іосіе, Раїћосепеѕзе п. Тһетаріе 
дев Іопрепешрћуѕетѕ, Ете. а. шп. Меа., В. ХІҮ, 1915 
{лит.); Теп де10о М., Бипсепаевииив опа Іипеепет- 
рпузета, 1р14., В. УТ, 1910 (лит.). 

ЭНАНТЕМЫ, см. Сыми. 

ЭНГЕЛЬМАН Теодор-Вильгельм (Тһеойог 
У/ИВени Епёентпапо; 1343—1908), знаменитый 
физиолог-естествоиспытатель.С 1861г. по 1866 г. 
изучал естествознание и медицину в Иене, Лейп- 
пиге, Геттингене и Гейдельберге; в 1867 г. за- 
щитил в Лейпциге диссертацию о роговице 
глаза, непосредственно после этого поехал в 
Утрехт на должность ассистента у Дондерса; в 
1871 г. получил звание профессора, был преем- 
ником Дондерса по кафедре физиологии в Ут- 
рехте, а в 1897 г. по смерти Дюбуа-Реймона за- 
нял кафедру физиологии в Берлине. Блестяще 
образованный натуралист, Э. известен своими 
работами не только в области физиологии, но 
также ботаники, зоологии, гистологии и общей 
биологии. Первую научную работу по морфо- 
логии инфузорий Ә. опубликовал в 1859 г. 
(7ецзсЬг. РГ. міѕѕепѕсһ. /ооіорів), будучи гим- 
назистом, и в течение лальнейших почти 50 лет 
своей жизни дал около 200 исследований, мно- 
гие из к-рых являются классическими и со- 
храняют свое значение до наст. времени, как 
напр. исследование движения протоплазмы и 
мерцательного эпителия (сводка—в Негтапи’з 
НалаЪъ. а. Рьузю]ояе, В. І, Г.рй., 1872), метод 
исследования выделения кислорода раститель- 
ными клетками, носящий имя Энгельмана, тео- 
рия распределения растений на водных глуби- 
нах, работа по сравнительной физиологии цве- 
то- и светоощущения и др. Чрезвычайно точный 
и тонкий наблюдатель, Э. был в то же время 
блестящим экспериментатором, обогатившим 
науку рядом методов исследования, весьма ост- 
роумных и изящных. Многочисленные исследо- 
вания Э. посвящены физиологии мышц и нер- 
вов, зрения и сердца. Его работа о происхож- 
дении мышечной силы (1893), в к-рой он раз- 
вивал свою имбибиционную теорию мышечного 
сокращения, привлекла всеобщее внимание, 
тақ же как и его миогенная теория сердечной 
деятельности и его классическое исследование 
деятельности нервов сердца, в к-ром была дана 
номенклатура различных сторон этой деятель- 
ности, сохранившаяся и доныне (хроно-, дромо-, 
ино- и батмотропное действие). Неполный (до 
1899 г. вкл.) список работ Э. приведен в «Б1е- 
һоппаіте де рһуѕіо1оріе» Ћісһеб. С 1897 г. до 
1908 г. Э. был издателем «Агсћіу дег Рһуѕіо- 
Зое». 

ЗНГРАММА, след, оставляемый в органиче- 
ской материи (напр. в нервной ткани) возбу- 
зкдением, вызванным в ней благодаря воздей- 
ствию определенного раздражения. Согласно 
учению Семона, к-рому принадлежит этот тер- 
мин, образование Э. лежит в основе всех явле- 
ний т. н. мнемы, куда Семон относит даже на- 
еледственнуто передачу признаков. В наст. вре- 


мя этим термином пользуются только нек-рые 
психологи для обозначения процессов запечат- 
ления в памяти и образования привычек. Про- 
цесс образования Э. по мнению Семона харак- 
теризуется, с одной стороны, изменением строе- 
ния ткани, получающей впечатление, а с дру- 
гой—динамичностью, т. е. сохранением в этой 
ткани состояния, правда, значительно ослаблен- 
ного возбуждения, являющегося отзвуком того, 
к-рое было вызвано первоначальным раздраже- 
нием. Раз образовавшись, Э. хранится до тех 
пор, пока остается неповрежденным строение 
соответствующей ткани (мозга), чем‘ и объяс- 
нястся наблюдаемое иногда оживление каза- 
лось бы давно угасших воспоминаний, То, что 
не все 9. и не при всяких обстоятельствах под- 
даются экфории (см.), представители ассоциа- 
ционистской психологии (напр. Блейлер) объяс- 
няют не столько затуханием или побледнением 
самих Ә., сколько трудностью найти ведущие 
к ним ассоциативные пути. Критику теории Се- 
мона—см. Семона учение и Памлть. 
ЭНДАРТЕРИИТ (от греч. епдоп—внутри), вос- 
паление внутренней оболочки артерий, принад- 
лежит к числу часто встречающихся пораже- 
ний сосудистой системы. В острой форме наблю- 
дается: 1) при бактериемиях самого разнооб- 
разного происхождения вследствие фиксации 
циркулирующих в крови болезнетворных воз- 
будителей в том или ином месте артериальной 
системы (как напр. это нередко можно видеть 
при скарлатине, стрептококковых инфекциях, 
сыном тифе ит: п.); 2) в порядке метастаза из 
какого-либо инфекционного очага благодаря 
септической эмболии какого-нибудь мелкого 
сосуда (напр. при эндокардитах, остеомиели- 
тах и т. п.); 3) путем перехода гнойного или 
некротического процесса на интиму со средней 
и наружной оболочек, к-рые могут инфици- 
роваться или рег сопіісціёаѓет с окружающих 
тканей (при прохождении артерии через соот- 
ветствующий воспалительный фокус) или че- 
рез уаза уазогит (см. Перипртериит); 4) при 
т. н. гиперергическом воспалении сосудистой 
стенки, напр. при узловатом периартериите, 
ре, сепсисе, ревматизме и т. п., а также у экс- 
периментальных животных при повторном 
парентеральном введении чужеродного белка. 
В первых двух случаях дело начинается с огра- 
ниченного некроза интимы и прилежашей части 
теаіае, к к-рому быстро присоединяется тром- 
боз, а при наличии гноеродных возбудителей 
также лейкоцитарная инфильтрация в окру- 
жающих частях стенки (см. Артерия). В мел- 
ких артериях нередко сразу наступает на из- 
вестном протяжении тотальный некроз сосуда, 
а клеточная реакция развивается уже в окру- 
жающих тканях. Гиперергическое воспаление 
выражается обычно в первоначальном очаговом, 
т. н. фибриноидном некрозе внутренней и той 
или иной части средней оболочки (в мелких со- 
судах нередко всей стенки сосуда) с последую- 
щей б. или м. резкой пролиферативной реак- 
цией со стороны адвентиции. (О специфических 
изменениях внутренней оболочки при ре, акти- 
номикозе и сифилисе артерий—см. Артерия.) 
Большое место и важное значение в патоло- 
гии артериальной системы принадлежит более 
медленно протекаощему неспецифическому по- 
ражению внутренней оболочки артерий в виде 
т. н. епдаг&ег!1113 ргоаосиуа, ѕ. оБЩегалз. Сущ- 
ность ‘процесса сводится к разрастанию кле- 
точных элементов интимы, что влечет за собой 
утолшение стенки и сужение, а в конце-концов 
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закрытие просвета сосуда. 
1) физиологически у новорожденных и в первые 
дни после рождения при облитерации сосу- 
дов, функционирующих лишь в эмбриональной 
жизни (Боталлов проток, пупочные артерии), 
причем существенным стимулом к разрастанию 
является здесь повидимому падение кровяного 
давления в соответствующем сосуде; 2) при 
длительных пат. понижениях или повышениях 
кровяного давления в артериях, напр. при по- 
тере ими сократительной способности вслед- 
ствие объизвествления средней оболочки или, 
наоборот, при длительных гипертониях; 3) при 
травматических повреждениях артерий: ране- 
ние, наложение лигатур, швов (см. Артерия); 
4) в порядке реактивного разрастания интимы, 
каковое наблюдается под влиянием различных 
раздражителей, действующих как со стороны 
кровяного русла (напр. никотин у курильщи- 
ков; токсические бактериальные продукты у 
больных пневмонией, брюшным тифом, скар- 
латиной; ненормальные продукты обмена у 
страдающих подагрой, диабетом и т. п., причем 
значительную роль в возникновении таких раз- 
растаний играет повидимому и конституцио- 
нальное предрасположение), так и из окружаю- 
щей сосуд ткани (напр. при прохождении арте- 
рии через туб., гнойный, лимфогранулематоз- 
ный ит. п. очаг, хотя бы сама артерия в этот 
процесс и не вовлекалась); 5) при организации 
тромбов или эмболов, что также совершается за 
счет разрастания интимальных клеточных эле- 
ментов и в конце-концов ведет к утолщению 
внутренней оболочки или даже полному закры- 
тию просвета; наконец 6) при не вполне выяс- 
ненном этиологически процессе, заключалощем- 
ся в разрастании внутренней оболочки артерий 
конечностей (особенно нижних) и часто нриво- 
дяшем к гангрене последних. В развитии про- 
цесса этого последнего рода помимо причин, 
перечисленных под рубриками 2, 4, 5, несо- 
мненно играют роль и другие недостаточно еще 
изученные моменты, определяемые нек-рыми 
как первичный ювенильный атеросклероз (с 
последовательным образованием тромбов на 
измененных местах стенки и их организацией), 
другими как особое своеобразное заболевание 
сосудов--т. н. іћготрапејібіз оріегапѕ, или 
б-нь Бюргера, наконец третьими как вазомо- 
торные расстройства, в виде частых и длитель- 
ных сосудистых спазмов, наступающих или под 
влиянием гиперадреналинемии или в порядке 
конституционального ангионевроза (подробнее 
см. Гангрена, гангрена самопроизвольная, Ре- 
но болезнь). 

Лит.: Сее1ев \., Оъег Ехітетіійїепргапӣ, Атећ, ?. 
кип. Сһіг., В. СХХІПІ, 1939; В орЕе, 8ропїапвапетаіп 
бег Ехігешіїаќеп, 11а. См. также лит. к ст. Артерия, Ган- 
грена самопроизвольная, Нермартериит. М. Скворцов. 

ЭНДОГЕННЫЕ ПСИХОЗЫ, псих. заболевания, 
возникающие благодаря причинам, заложен- 
ным в самом организме, а не воздействию внеш- 
них факторов. В наст. время в эту группу вклю- 
чалотся исключительно б-ни, причиной к-рых 
является наследственное предрасположение: 
манизкалено-депрессивный психов, схизофре- 
ния, генуинная эпилепсия, паранойя. Приме- 
няя по отношению к этим формам название 
Э. п., не надо однако забывать, что оно вовсе 
не означает отсутствия внешних факторов сре- 
ди моментов, обусловивших развитие болезни; 
чатце всего, наоборот, бывает так, что при на- 
личности предрасположения псих. расстройство 
вспыхивает только тогда, когда какой-нибудь 
внешний фактор или их совокупность нарушит 


Наблюдается он:. 


существовавшее неустойчивое псих. равнове- 
сие. Т. о. понимание эндогенного в современной 
психиатрии крайне условно. 

ЭНДОГЕННЫЙ, возникший в силу причины, 
лежәщей во внутренней среде организма. Тер- 
мин часто употребляется в теоретической и 
практической медицине для обозначения ис- 
ходного пункта развития того или иного пах. 
явления. Так, говоря об Ә. туберкулезном реин- 
фекте, имеют в виду указать, что ваболевание 
возникло из имевшихся уже в организме туб. 
очагов, а не из внешней среды; в последнем 
случае реинфект обозначен был бы как экзо- 
генный. К числу 9. заболеваний относятся в 
первую очередь все наследственные страдания. 
Эндогенными могут быть впрочем и инфекцион- 
ные страдания (напр. аутоинфекция, вышепри- 
веленный пример с рс), б-ни питания, посколь- 
ку фактор, определяющий наступление заболе- 
вания оказывается лежащим в той или иной си- 
стеме организма. Пеллагра обычно экзогенна, 
будучи продуктом качественно неполноценного 
питания, но то же заболевание может быть и 
эндогенным, поскольку полноценное питание 
часто не может быть осуществлено, напр. при 
гастроэнтеростомической б-ни, при стенозе ни- 
шевода и т. д. Иногда заболевание, будучи по 
существу 9., возникает по внешнему поводу, 
симулирующему его экзогенность. Таковы елу- 
чаи травматического диабета, многих душевных 
заболеваний и т. д. В конечном итоге опреде- 
ление того или иного заболевания как Э. под- 
разумевает, что основная причина его (этиоло- 
гия) лежит во внутренней среде организма. См. 
также Энзогенный. 

ЭНДОКАРДИТ (епдосата1 $), воспаление эндо- 
карда, т. е. внутренней оболочки сердца. Наи- 
большее практическое значение имеет поразке- 
ние клапанного аппарата сердца—вальвуляр- 
ный, или клапанный Ә.; поражение пристеноч- 
ного эндокарда обозначают как париетальный 
(или пристеночный) Э. С морфол. стороны вос- 
паление эндокарда отличается значительным 
своеобразием, что объясняется гл. обр. тем, что 
эндокард не имеет собственных сосудов и вся 
картина воспаления протекает в условиях так 
наз. бессосудистого воспаления. Другими сло- 
вами, воспаление эндокарда носит почти исклю- 
чительно характер гистиоцитарно-продуктив- 
ной реакции е той или иной степенью альтера- 
тивных изменений со стороны вещества клапа- 
на. Наблюдающиеся в клапанах гнойно-ин- 
фильтративные явления объясняются различ- 
но. Если такие явления имеют место в доселе 
неизмененных (несклерозированных) клапа- 
нах, то при недоказанности перехода процесса 
с миокарда, т. е. с основания клапана, допу- 
скается возможность прямой эмиграции лей- 
коцитов из крови, омывающей клапаны. Ёсли 
же лейкоцитарные инфильтраты возникают в 
уже сильно измененных, склерозированных и · 
васкуляризированных клапанах (с̧м. ниже 
возвратный 9.), то принимают, как наиболее 
вероятное, эмиграцию лейкоцитов из новообра- 
зованных сосудов таких клапанов. 

Исторические данные. Слово «эн- 
докардит» впервые появилось в мед. литературе 
в 1834 г.; этим термином Буйо (ВопШала) 
назвал воспаление клапанов, обнаруженное им 
при ревматизме. Буйо уже различал две фор- 
мы: доброкачественную и злокачественную. Но 
изменения на клапанах, к-рые наблюдаются 
при Э., были известны врачам еще раньше. Се- 
нак (Зепак, 1749 г.), Морганьи (Могварпі, 1761г.» 
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и др. описывают различные случаи, где при 
секции на клапанах замечались мягкие разра- 
щения, принимавшиеся ими то за сифилитиче- 
ские кондилемы, то за травматические повре- 
ждения. Особенно четко поставил вопрос отно- 


сительно воспалительного происхождения всех · 


поражений, встречающихся на клапанах, Крей- 
сиг (Кгеувіо, 1815 г.), хотя воспалительную 
природу заболеваний сердца и клапанов при- 
знавал до него еше Парри (Ратту, 1801 г.). В 
русской мед. литературе об 9. впервые упоми- 
нается в работе Сокольского «Учение о груд- 
ных болезнях» (1838). 


Сокольский был прекрасно знаком и с работами Крей- 
сига и взглядами Буйо, но считал, что «наросты» на кла- 
панах обусловлены не воспалительным процессом, а «06- 
равуютея вследствие небольших трещин или разрывов 
окостеневших частей». Впервые полное описание острого 
9. © пат.-анат. стороны принадлежит Рокитаискому 
(Кокіќапѕку), к-рый, Указав на разнообразие причин Э., 
старалея выделить отдельные формы его. Дальнейшая 
разработка вопроса принадлежит Вирхову, к-рый дал 
прекрасное описание дифтеритического язвенного Э. и 
указал впервые на связь его с септико-пиемически- 
ми ваболеваниями. Винге и Гейберг (ілбе, Неірега) в 
1869 г. впервые нашли бактерии в отложениях па кла- 
панах при Э. ит. о. положили начало господствующему 
в клинике и в наст. время учению, что воспаление кла- 
панов обусловлено оседанием и. размножением на кла- 
панах бактерий. Впоследствии это было полтверждено 
Высоновичем и Ортом, Вексельбаумом и др. Тем же Вы- 
соковичем доказано на эксперименте, что, введя в кровь 
после механической травматизации клапанов стрепто- 
Конка или стафилококка, можно вызвать воспаление на 
клапанах. Впоследствии возможность этого без предна- 
рительной травматизации подтвердили Мейер, Салтыков 
(Меуег, ЗаЦуком) и др. Учение о хрон. Ә., известном 
хлиницистам уже давно под названием елдосатдіїе рто- 
1опвёе (Буйо) или еп@, теситгепв (Тигветвет), особенно 
было выдвинуто в клинике в последние годы, стех пор 
как сперва Ослер (Озет, 1885 г.) и, главное, Шотмюллер 
(1909 г.) описали особую форму Э., заканчивающуюся 
смертью, названную Шотмюллером епа, 1епіа, что за- 
ставило подвергнуть весь вопрос об Э. основательному 
пересмотру. В СССР особое участие в проработке всего 
учения 06 9. приняли Талалаев, Стражеско, Кондрато- 
вич, Зимницкий, Ланг, Егоров, Бухштаб, Гельштейв, 
Цукерштейн и др. 


Начальные морфол. изменения при Ә. скла- 
дываются из след. трех моментов: повреждение 
(альтерация) эндокарда, гистиоцитарно-кле- 
точная реакция и тромботические процессы. 


Разнообразие в количественной и качествен- ' 


ной стороне этих процессов лежит в основе зна- 


чительного разнообразия Э. вообще. Так, в’ 


одних случаях отмечалот наличие выраженных 
деструктивных (альтеративных) изменений в 
клапанах с ясно заметной потерей вещества, по- 
следних (язвенный 9.); в других случаях нахо- 
дят особо выраженными тромботические про- 
цессы (тромбоэндокардит); в третьих случаях 
ни тот ни другой момент не являются выпуклы- 
ми и весь процесс идет под флагом продук- 
тивного воспаления с развитием склероза ве- 
щества клапана, его деформации, укорочения 
и т. д. (фиброзный 9.). Чаще впрочем имеет 
место то или иное сочетание указанных момен- 
тов или их смена по ходу процесса; так, в на- 
чальных периодах преобладают альтеративно- 
тромботические процессы, позднее же склеро- 
тические, включая сюда и явления организации 
тромботических масс. Что касается вообще тром- 
бообразования при 9., то таковое нужно счи- 
тать правилом, исключения из которого доволь- 
но редки. 

Другими словами, почти всякий Э. в той 
или иной степени-—тромбоэндокардит. Из это- 
го однако не следует, что тромботические 
явления представляют собой важнейший мо- 
мент во всем процессе. Таким моментом следует 
считать самый вальвулит, т. е. поражение суб- 
станции клапана. 


Наиболее частой формой Э. является т. н. 
б ородавчатый Ә., или веррукоз- 
ный (е. уеггисова). Макроскопически при этом 
на поверхности клапана находят серии красно- 
ватых или сероватых наложений, имеющих 
вид округлых, иногда едва заметных бородаво- 
чек. Бородавки обычно располагаются в ряд 
но линии замыкания клапанов, но могут ле- 
жать и беспорядочно, напр. при париетальном 
Ә. Если бородавки достигают очень крупных 
размеров (до 1—2 и более см), то говорят еще: 
о папилярном Э. Сама бородавка в начале свое- 
го возникповепия состоит из трех элементов,. 
к-рые в норме идут на построение тромба (пла- 
стинки, фибрин, форменные элементы крови); 
позднее в состав бородавки входит соединитель-- 
ная ткань, врастающая вместе с сосудами в ве- 
шество тромба со стороны эндокарда в порядке: 
обычной организации. Явления организации 
узнаются по тому признаку, что сама бородавка. 
становится более компактной, она или вовсе’ 
не соскабливается ножом или соскабливается. 
частично. Цвет ее становится серым, конси- 
стенция плотноватой. Иногда бородавки не свл- 
заны с тромбообразованием, возникая как про- 
дуктивно-клеточная реакция эндокарда. Ци- 
жеследующие детали являются характерными 
для начальных форм 9. Со стороны соедини-- 
тельнотканных волокон отмечают ясное увели- 
чение их гидрофильности, выражающееся в. 
набухании, потере фибрилярности; набухают и 
округляютея клетки стромы, Между соедини- 
тельнотканными волокнами и клетками появля- 
ются волокна фибрина, к-рые, выходя на по- 
верхность клапана, обычно сливаются с массой 
тромба. Впрочем вопрос о возникновении фиб- 
ринозно-волокнистых структур в ткани клапа-- 
на (они могут и не иметь связи с тромботиче- 
скими наложениями на поверхности) не вполне: 
выяснен; весьма вероятно, что здесь имеет ме- 
сто своеобразное («фибриноидное») превраще- 
ние самих коллагенных волокон, а не про- 
потевание или «вжимание» фибрина с поверх- 
ности. Характерно расположение клеток на- 
бухшего эндокарда: большая часть их своим’ 
длинником ложится перпендикулярно к по- 
верхности клапана, образуя палисадоподобные: 
структуры, переслоенные и перекрытые нитя- 
ми фибрина (или фибриноида), Э. могут сопро-- 
вождаться кровоизлияниями в вещество кла- 
пана; интересно, что это явление встречается‘ 
и при свежих Э.,т.е. в бессосудистых клапанах. 

Язвенный 5. (е. шсегоза) характеризует- 
ся ярким альтеративным моментом, т. ө. при- 
знаками разрушения вещества эндокарда, что 
без труда обнаруживается макроскопически в 
виде той или иной величины дефектов, перфо- 
раций и т. п. В сложных условиях внутрисер- 
дечной гемодинамики потеря вещества эндо-- 
карда (клапанного, хордального или присте-- 
ночного) дает ряд последовательных эффектов: 
в виде надрывов и отрывов частей клапана, 
хорд, папилярных мынщ, а также в виде анев-- 
ризм клапанов (особенно в переднем парусе 
двустворки), в дальнейшем обычно приводя- 
щих к перфорации их [см. отдельную таблицу 
(ст. 415—416), рис. 1 и 2]. Язвенные Э. могут да- 
вать и язвы сердца, иногда также с перфора- 
тивными явлениями, особенно в верхней части 
сердечной перегородки, напр. тотчас ниже аор-- 
тальных’ клапанов. Обычно язвенный 9. со- 
провождается пышным развитием тромботиче- 
ских процессов; при этом формирующиеся. 
бородавки отличаются особенной рыхлостью, 
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„легко крошатся, иногда претерпевают размяг- 
чения и распад по типу септического распла- 
вления тромба; цвет их при этом становится 
грязносерым или зеленоватым; иногда клапаны 
выглядят как бы сплошь покрытыми гнойно- 
чфибринозными наложениями. Микроскопиче- 
‘ски: б. или м. глубокий распад, лейкоцитарные 
инфильтраты; очень характерны массы бакте- 
рий, часто в-виде целых колоний. Язвенные Э. 
могут возникать на поверхности доселе не из- 
чмененных клапанов (острые язвенные формы). 
Но еще чаще они оказываются осложнением 
‘хронически текущего Э.—возвратный язвен- 
ный Ә. (см. ниже). 

Фиброзный Ә.--понятие, недостаточно 
зуточненное. Правильнее называть фиброзным 
.Э. те его формы, где с самого начала имеются 
ясно выраженные фибропластические явления, 
т. е. во всей картине преобладают моменты ги- 
«тиоцитарной реакции с набуханием и огрубе- 
"нием волокнистой соединительной ткани веще- 
ства клапана; последний при этом становится 
‘матовым, кожистым и в то же время мало теряет 
в своей общей форме. Бородавчатые и тром- 
`ботические явления в чистых случаях полно- 
стъю отсутствуют. В озвратным 9. на- 
зывают все те формы, где можно доказать нали- 
чие бывшего 9. (см. ниже) и наличие в то же 
время свежих изменений (обострений), будут ли 
таковые бородавчатого или язвенного характе- 
ра (возвратный бородавчатый, возвратный яз- 
зенный 9.). Возвратные Ә. составляют глав- 
ную массу Э. вообше, т. е. являются основной 
„формой их течения. 

Процессы заживления при Э., с 
одной стороны, заключаются в рассасывании, 
организации тромботических наложений с но- 
‘вообразованием сосудов (см. ниже), с другой 
стороны, идет рассасывание инфильтратов в ве- 
ществе клапана, причем ткани последнего пре- 
терпевают б. или м. сильные фиброзно-рубцо- 
вые изменения. Ход волокон в клапанах ста- 
новится беспорядочным, возникают многочис- 
ленные рубцовые поля из келоидоподобной, 
почти гомогенной ткани.Организационно-тром- 
‚ботические процессы с поверхности, склероти- 
ческие явления в самой ткани клапана, нако- 
нец—как заключительный момент—сморщи- 
вание последнего в длину и ширину (или высо- 
ту) и приводят к той деформации клапанного 
„аппарата, его укорочению, малоподвижности, 
которые так характерны для порока клапана. 
„При бывших язвенных изменениях все эти мо- 
менты бывают особенно яркими: в результале 
их обычно происходит превращение всего кла- 
панного аппарата в бесформенный фиброзный 
вал или тяж, а при обильных известковых от- 
ложениях вся данная система клапанов пре- 
вращается в сплошной каменистый конгломе- 

‚рат. Особенно обильные отложения извести 
наблюдаются при язвенных 9, и притом неред- 
ко еще в ранних (пресклеротических) фазах их 
‘развития. Чрезвычайно характерной и важной 
деталью процесса заживления при Э. является 
‚новообразование сосудов в веществе клапанов 
и в организованных тромбах. Это новообразо- 
вание идет, с одной стороны, путем развития от- 
прысков из предсуществующих сосудов у осно- 
вания клапана, с другой стороны, имеет место 
повидимому аутохтонное развитие сосудистых 
петель в массе измененных клапанов, посколь- 
ку при искусственной инъекции последних 
участь сосудистых петель часто остается ненпъ- 
гицированной. 


Со стороны клапанов двух- и трехотворки 
обычно наблюдают и изменения хордального 
аппарата в виде утолщения, укорочения и спая- 
ния хорд, что еще более ограничивает подвиж- 
ность створок; этим изменениям хорд иногда 
предшествует та или иная форма Э. (е. сһог- 
4а1193), в том числе возможен и язвенный 9. 
с отрывом хорд. Чаще всего склеротические 
изменения хорд _идут без тромбообразования в 
порядке прогрессирующего их склероза и утол- 
щения, как это наблюдается и в клапанах при 
чистых формах фиброзного Э. При микроскоп. 
исследовании оказывается, что самое утолще- 
ние хорд падает на разрастание субэндотелиаль- 
ной ткани хорды, ось же последней остается 
без особых изменений. Интересно, что самое 
спаяние хорд происходит не в результате их 
прямого слипания, напр. с помощью межхор- 
дальных тромбов и организации этих тромбов, 
а таким образом, что гиперпластический и скле- 
ротический процессы спускаются субэндоте- 
лиально с края клапана на прикрепляющиогя 
к нему хорды, постепенно сглаживая при этом 
межхорлальные пространства. Склерозы не- 
редко распространяются и на концы папиляр- 
ных мышц. 

‚ Первое место по частоте занимает Э, дву- 
створки, обычно приводящий к различным сте- 
пеням ев недостаточности и стеноза. Второе 
место занимает Э. аортальных клапанов. Аор- 
тальные ` поражения нередко комбинируются 
с митральными. Болое редки Э. трехстворки. 
Следует впрочем указать, что Э. и порок трех- 
створки сравнительно часто не распознаются 
клинически, на чем и основано несколько не- 
правильное представление об их сравнитель- 
ной редкости. Совсем нередки комбинации 9. 
двух- и трехстворки при одновременном пора- 
жении аорты или без него. Очень редки 9. 
клапанов легочной артерии (напр. язвенные 9. 
при гонорее, при врожденных пороках сердца). 

При париетальных о. наступает так- 
же склероз эндокарда в виде то ограниченных 
то более диффузных пятен, полос. В зависимо- 
сти от механич. действия кровяного тока, на- 
правленного как от верхушки, так и по напра- 
влению к последней (напр. при недостаточно- 
сти аортальных клапанов), эти пристеночные 
участки склероза испытывают, с одной сторо- 
ны, гиперпластические изменения, с другой 
стороны, они могут превращаться в силу тех жө 
механических причин в своеобразные кармаш- 
ки, напоминающие полулунные клапаны. Обыч- 
но кармашки возникают при длительном меха- 
ническом воздействии двух противоположных 
токов крови, из к-рых один является как бы 
подрывающим основание склерозированного 
участка, а другой—сглаживающим его. Боль- 
шая часть кармашков наблюдается под пороч- 
ными клапанами аорты, реже—в области ми- 
тральных клапанов. Кармашки чаще всего от- 
крыты в сторону основания сердца, реже наблю- 
дают обратное, т. е. кармашки, открытые по 
направлению к верхушке. Прежнее обозначе- 
ние таких кармашков как «аккомодационные 
клапаны» следует считать неправильным, т. к. 
в фнкц. отношении они не могут играть сколь- 
ко-нибудь существенной роли. 

Из всего изложенного понятно, почему эндо- 
кардитические процессы и процессы заживле- 
ния при них столь часто обусловливают те или 
иные нарушения во внутрисердечной гемоди- 
намике и ведут к т. н. органическим порокам 
клапанов. Легкие формы бородавчатых 9. мо- 


Рис. 1. Хрон. эндокардит аортальных клапанов и дву- 
створки; париетальный эндокардит верхушки левого же- 
лудочка; по линии замыкания аортальных клапанов— 
свежие бородавки. Рис. 2. Язвенный эндокардит аорталь- 
ных клапанов и хорд лвустворки; разрывы тех и дру- 
гих; резкое миогенное расширение сердца (левого желу- 
дочка). Рис. 3. Многокамерный эхинококк печени: а— 
кусок сохранившейся паренхимы печени; б—утолщенная 
капсула; в—некротизованная ткань вокруг паразитов; 
последние—в виде небольших кист; г—рубцовые про- 
слойки (цироз); общая масса пораженной ткани напо- 
минает мелкопористый сыр или черствый полубелый 
хлеб. Рис. 4. То же с небольшим увеличением: а—кисты 
паразита с ясно видными оболочками (6); в—некроти- 
зованная ткань; ггрануляционно-рубцовая ткань с ин- 
фильтратами. 
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гут и не иметь таких последствий, поэтому-то 
понятие 9. следует строго отличать от понятия 
органического порока клапанов. Отличать впро- 
чем необходимо и потому, что органические по- 
роки клапанов могут быть и не эндокардитиче- 
ского происхождения, напр. при врожденных 
дефектах развития клапанного аппарата, при 
артериосклерозе, при травмах в области сердца 
и т. н. Другими словами, суммарное понятие 
органического «порока клапанов сердца» (уі- 
иц согаіѕ) требует каждый раз анатомического 
и патогенетического уточнения, 
Последствия Ә. за пределами сердца 
весьма значительны и сами по себе нередко 
являются причиной смерти. Прежде всего не- 
сут опасность тромботические наложения на 
клапанах в смысле возможного отрыва этих 
наложений и последующего развития эмболий 
и инфарктов. В этом отношении наибольшую 
опасность представляют аортальные пороки, 
что вполне понятно, т. к. интенсивность работы 
клапанов имеет здесь болышое значение. Наи- 
более часты эмболии селезенки и почек с ише- 
мическими инфарктами в них. Эмболии мозга 
чаще всего относятся к закупорке или основ- 
ного ствола Сильвиевой артерии (чаще левой) 
или мелких внутримозговых ее разветвлений. 
Последствиями эмболии здесь будут фокусы 
серого, иногда красного размягчения того или 
иного объема, иногда размягчения, охватываю- 
щие почти целое полушарие. Сравнительно 
редко эмболы закупоривают ствол и ветки 
брыжеечных артерий (гангрена кишки), печо- 
ночной артерии (обычно без особых послед- 
ствий в виду обслуживания органа и со сторо- 
ны воротной вены), артерии конечностей. Из- 
вестны эмболии сосудов гипофиза, сетчатки, ве- 
нечных артерий сердца, надпочечников и др. 
органов. Очень часто при Э. наблюдают инфарк- 
ты легких (как правило геморагические). Так 
как в большинстве случаев для таких инфарк- 
тов со стороны правого сердца источников не 
находят (частота легочных инфарктов совер- 
шенно не соответствует относительной редко- 
сти правых Ә.), то возникло и укрепилось по- 
ложение, что главная масса таких инфарктов 


‚ имеет причиной не эмболии, а спонтанный тром- · 


боз ветвей легочной артерии на почве маран- 
тического кровообращения в малом кругу. 
Иногда тромбы с таких инфарктов продолжа- 
ются до самых ворот легкого. В болышинстве 
случаев легочные инфаркты возникают лишь 
в финальном периоде Ә., напр. при наличии 
явных декомпенсаторных явлений. В услови- 
ях достаточной компенсации со стороны право- 
го желудочка, даже при наличии несомненных 
источников для эмболии (например со стороны 
трехстворки), инфаркты легких обычно не раз- 
виваются, в чем сказывается относительное 
совершенство колятералей в артериальной си- 
стеме малого круга. Серозный покров (плевра, 
брюшина) при развитии инфарктов часто несет 
фибринозный выпот. При легочных инфарктах 
(они почти как правило выходят своим основа- 
нием под плевру) нередки серозно-геморагиче- 
ские выпоты. Эти же инфаркты иногда ослож- 
няются со стороны окружающих тканей пнев- 
моническими процессами. Т. к. эмболы часто 
содержат в себе микроорганизмы, то и судьба 
инфарктов может претерпевать соответствую- 
щие изменения, напр. в виде нагноения, гангре- 
нозного распада. Специально надлежит отме- 
тить возможность развития т. н. микотиче- 
ских артериальных аневризм. Такие аневризмы 
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сравнительно нередко находят в головном моз- 
гу, в конечностях, в различных внутренних 
органах. Механизм развития таких аневризм 
окончательно еще не выяснен. 

Этиология эндокардитов. В глав- 
ной массе случаев речь идет об инфекции, при- 
чем над всеми инфекциями доминирует острый 
ревматизм (см. ниже). 

Патогенез. нө вполне выяснен. Чисто 
механическое представление о непосредствен- 
ном повреждении эндокарда тем или иным ви- 
русом или токсином следует считать оставлен- 
ным, поскольку подавляющее количество инфек- 
ционных болезней, включая сепсис, несмотря 
на существование бактериемических явлений 
дает сравнительно очень ограниченное число 
Ә. Другими словами, инфекция сама по себе 
не более как одно из условий, требующихся для 
развития Э., ик тому же условий необлигат- 
ных, поскольку, как указывалось, Э. возмож- 
ны и при неинфекционных б-нях. Существует 
попытка объяснить происхождение клапанных 
Э. особенностями анат. строения клапанов, в 
смысле предобразования в них сосудов: по- 
следние создают возможность прямых бакте- 
риальных эмболий. В пользу такой теории при- 
водятся такие бесспорные соображения, что 
эмболические Ә. действительно существуют, 
что развитие сосудов в клапанах на почве быв- 
ших 9. может иметь место, что этим создается 
предпосылка для новых эмболий и для обостре- 
ния процесса, для течения его по типу возврат- 
ного 9. и т. п. С другой стороны, можно счи- 
тать доказанным, что свежие эмболические Э. 
все-таки сравнительно редки и к тому же как 
правило они анатомически своеобразны, по- 
скольку пат. явления развиваются при этом 
у. основания клапанов, а не по линии их -за- 
мыкания, что является характерным для мас- 
сы Э. Против эмболической теории будет гово- 
рить и тот факт, что при несомненном существо- 
вании сосудов в клапанах и при несомненной 
эмболии этих сосудов (напр. в нек-рых случаях 
возвратного язвенного Э.) анат. картины, ха- 
рактеризующие Ә., развиваются не по местам 
эмболий, а в отдалении, где бактериальные мас- 
сы в сосудах как-раз отсутствуют, а именно близ 
края клапана. 

Наибольшее значенив получает в наст. вре- 
мя взгляд на Э. как на частный, но террито- 
риально важнейший признак поражения сосу- 
дистой системы в целом. Это поражение следует 
представлять себе как б. или м. диффузную ме- 
зенхимальную реакцию организма, охватываю- 
щую в первую очередь систему т. н. береговых 
клеток кровеносной системы, т. е. эндотелиаль- 
ных интимальных и адвентициальных. Расши- 
рение анат. базы этой реакции может охваты- 
вать и эндокард, в главной массе своей пред- 
ставляющий ту же интиму. В основе столь диф- 
фузной мезенхимальной реакции лежат прежде 
всего усиленные процессысенсибилизации орга- 
низма, повышенная чувствительность его под 
влиянием соответствующей (особенно повтор- 
ной) инфекции или интоксикации; имеет зна- 
чение быть может и особая реактивность ука- 
занной системы, в частности эндокарда, как 
выражение особых свойств генотипа. Возмож- 
ность повышения адсорпционных способностей 
эндокарда, его реактивности в наст. время не- 
сколько выяснена и в экспериментальном отно- 
шении, напр. при введении сенсибилизирован- 
ным животным различных красок, методом 
усиленной вакцинации их и т. п. Данные эти 
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(Ѕіертлопа, ВтеНе!4 и др.) нельзя еще впрочем 
считать окончательными. Наряду с повыше- 
нием чувствительности эндокарда специально 
со стороны клапанного аппарата выдвигается 
и подсобный, чисто механический фактор-—ра- 
бота клапанов. Эта работа усиливает и услож- 
няет первоначальные явления до тех их степе- 
ней, к-рые мы называем Э. в анат. смысле слова, 
С изложенной точки зрения могли бы получить 
иное освещение и нек-рые экстракардиальные 
процессы при Э., как-то: артерииты и микотиче- 
ские аневризмы на их почве, тромбоваскулиты 
в различных органах, в частности в почечных 
клубочках. Впрочем возможность развития та- 
ких самостоятельных тромбоваскулитов при 9. 
оспаривать вообще не приходится, поскольку 
наблюдаются случаи чистых склерозов клапа- 
нов, без бородавок, но с многочиеленными ин- 
фарктами, именно на почве васкулитов с тром- 
бообразованием. 

Находки со стороны внутренних органов при 
Э. значительно вариируют в зависимости от 
давности страдания, характера и места пораже- 
ния клапанов, причин смерти и т. п. В частно- 
сти имеет большое значение ответ на вопрос: 
умер ли субъект от Э. как инфекционного про- 
песса или он умер при явлениях кардио-васку- 
лярной декомпенсации в связи с пороком серд- 
ца, возникшим в результате этого процесса, 
в данный момент б. или м. законченного. В пер- 
вом случае на вскрытии мы получим картину 9. 
на фоне обшей инфекции (классическим пред- 
ставителем таких случаев является т. н. зер- 
515 1е4а), причем инфекция и интоксикация 
нередко оказываются здесь и причиной смерти. 
Во втором случае картины инфекции как тако- 
вой отходят на задний план, их можно вообще 
не заметить, и в центре всего стоит сердечная 
недостаточность с характерными отеками клет- 
чатки; полостей тела, цианозом органов ит. п. 
Общей причиной смерти для тех и других слу- 
чаев часто является эмболия или тромбоз важ- 
ных для жизни органов, Естественно также, 
что между чистыми 9. и обладателями чистых 
пороков сердца существуют все переходы. На 
коже, особенно при язвенных Э., часто наблю- 
даются геморагические высыпания; то же на 
хонъюнктивах, особенно при так наз. верѕіѕ 
Леа. 

Как указывалось, главная масса 9. имеет 
своим финалом пороки сердца с б. или м. дли- 
тельными периодами декомпенсации, что и кла- 
дет особый отпечаток на состояние почти всех 
органов.В противоположность септическим фор- 
мам здесь никогда не наблюдают дряблых, варе- 
ных, т. е. перерожденных органов; наоборот, 
большинство последних находится в состоя- 
нии ясного уплотнения и цианоза. Особенно 
бросается в глаза цианотическая индурация по- 
чек, селезенки. В основе такой индурации ле- 
жат гл. обр. два фактора: сильное кровенапол- 
нение и увеличение обшего тонуса органа, гл. 
обр. стромы и гладкой мускулатуры его. Свя- 
зывать цианотическую индурацию с увеличе- 
-нием самой массы соединительной ткани органа, 
неправильно. Интересно, что увеличение то- 
нуса и значительное уплотнение обычно отме- 
чаются со стороны нек-рых полых органов, 
как-то желудка, тонких и толстых кишок, моче- 
вого пузыря; при этом часто обращает на себя 
внимание ‘и одновременное уменьшение про- 
света этих органов, как бы спастическое их со- 
стояние. В связи с указанным было бы правиль- 
нее говорить не о цианотической индурации, 


а о цианотической гипертонии или цианотиче- 
ском напряжении органов.—К омбинации. 
с нефритам и нередки, особенно при язвен- 
ных, септических формах; отмечаются иногда 
и хрон. формы нефритов (интра- и экстракапи- 
лярного характера) с явлениями вторичного 
сморщивания, причем при вскрытии картины 
сердечной декомпенсации переплетаются кар- 
тинами почечной недостаточности, вплоть до 
явлений уремии. Диффузные формы нефритов 
при Ә. повидимому имеют общий с последними 
патогенез. Существует, впрочем мнение, что оча- 
говые формы нефритов связаны с множествен- 
ными бактериальными эмболиями. Инфаркты 
почек—очень частое явление; в сравнительно 
редких случаях наблюдают массовое образова- 
ние инфарктов с некрозом большей части поч- 
ки. Тот же эффект иногда достигается закупор- 
кой главного ствола почечной артерии или ее 
основных ветвей. 

Патологоанатомическая статистика 
смертности (Москва, 1928—27) показывает, 
что Э. (и базирующиеся на них пороки сердца) 
занимают среди прочих б-ней органов кровооб- 
ращения очень большое место (44,3%). Вообще 
жө среди секционного материала процент Ә, 
колеблется между 4 и 5, 

Врожденные 9. представляют редкое 
явление. Обычно они выражаются в склероти- 
ческих изменениях клапанов и притом почти 
исключительно двустворки. Бородавчатых явле- 
ний не наблюдается. Трудность отграничения 
указанных склерозов от простых дефектов рав- 
вития клапанного аппарата сердца значитель- 
ная. Другой вопрос— наслоение типичных форм 
Э. на несомненные пороки развития сердца, и его 
клапанов; такое наслоение-—обычное явление, 
напр. вокруг дефектов в желудочковой пере- 
городке, при врожденном стенозе легочной арте- 
рии и т. п. И. Давыдовекий. 

Этиология. Микробом, вызывающим во- 
спаление эндокарда, чаще других бывает стреп- 
тококк во всех его разновидностях. При по- 
севе крови у б-ных в разгар процесса при раз- 
личных формах 9. по методу Фрейнда-Бөргера- 
Гейлига чаще всего высевается стрептококк; 
при этом независимо от формы 9. высевается 
то гемолитический, то негемолитический, то 
зеленеющий стрептококк. Чаще других мик- 
робов находят также стрептококка при посе- 
вах крови из сердца или эмульсии из разра- 
щений на клапанах у лиц, погибших от Э. Но 
вместе с тем иногда находят на клапанах так- 
же стафилококка, пневмококка, гонококка, ба- 
цилы инфлюенцы, туберкулезные палочки, тре- 
понему и пр. 

Т. о. всякий микроб, попав в кровь, может 
вызвать 9.; на практике же возбудителем Э. 
чаще всего является стрептококк, причем при 
остром Ә. чаще гемолитический вид стрептокок- 
ка, а при хроническом, наоборот, зеленеющая 
форма (біг. ушЧапз), являющаяся приспосо- 
бившейся мутационной формой стрептококка. 

По` мнению нек-рых авторов (Шотмюллер, 
Грефф, Цукерштейн и др.) причиной ревмати- 
ческого Ә. является специфический возбуди- 
тель ревматизма, который пока не открыт, но 
не стрептококк. Аналогичные результаты дает 
посев крови при 9., развивающемся во время 
ревматического полиартрита. По исследовани- 
ям Гөйлига (в клинике Стражеско) в 68% при 
ревматическом Ә. высевается также стрепто- 
кокк. Из приведенных данных ясно, что различ- 
ные клин. формы и течение Ә. зависят не столь- 


491 


ЭНДОКАРДИТ 


498 


Эндокардит в клиниках академика Стражеско (1925—36 гг.). 
А 


матического Э. Добро-. 


качественность течения 
| Поло- Стрелтококк этой орин зависит глав- 
жит. ным образом от иммун- 

Клинические формы х д ры - р У 
Э, по классификации | Коли-| ре в 4 1 неге- _ | Муж- | Жен- | нобиологических свойств 

Стражеско чество | зуль- о гемо: моли- зеле чин щин 
р тае лити- | МОЛИ- | нею- заболевшего организма 
посева ческий! ский | щий и от местного тканевого 
—_—_—__| иммунитета на месте по- 
о Обо ражения клапанов и бы- 
| чественный 9.... 87 47 42 28 14 5 29 58 строты развития грану- 
| 2, Острый злокаче- 25 Е я 2а ов 8 м те. лематозной ткани, Если 
и ВЕ Э... 9 ы стоять на той точке зре- 
ния, что острый ревма- 
1. Хронический доб- тизм не является отдель- 
рокачественный Э. 252 140 55 43 13 84 54 198 ной инфекционной б-нью 
2, Хронический не- а лишь особым состоя: 
і определенный 9. тоя 
(Ера. гесуггепв) . . 372 216 58 $6 112 111 261 нием организма, обуслов- 
3. Хронический аи ленным наличием в нем 
качественный —про- я 

грессирующий Э. .| 292 | 287 | м | % | 33 | 12 | 19 | 18 | аллергической, тевр. гипе» 
| рергической, реактивной 


ко от вида микроба, сколько от конституцио- 
нальных и иммуннобиол. свойств заболевше- 
го Ә. и той среды, в к-рой протекает б-нь. Т. о. 
развитие той или другой формы 9. обусловли- 
вается и объясняется изменчивостью взаимодей- 
ствия между вирулентностью микробов и защит- 
ными силами организма. Значение биол. свойетв 
организма выступает ясно из того факта, что ли- 
ца с близкими конституциональными свойства- 
ми, напр. происходящие из одной семьи, чаето 
заболевают Э. Так напр. Шот среди лиц, стра- 
давших пороками сердца, насчитал 23,7% при- 
надлежащих к одним и тем же семьям.—9. наб- 
людается при различных инфекционных заболе- 
ваниях, когда возбудитель инфекционной б-ни, 
оседая на эндокарде, вызывает воспаление или 
чаще благодаря тому, что вторично присоединя- 
ется септическая инфекция, к-рая и обусловли- 

_ вает Э. Особенно часто Э. является осложнением 
различных септических процессов. Чаще всего 
дает осложнение в виде 9. стрептококковая 
ангина, стрептококковый пуерперальный сеп- 
сис, панариций или гнойная рана, а также 
хрон. стрептококковые очаги в миндалинах, 
в лимф. железах и в гранулемах около корней 
«мертвых» зубов и пр. Предрасполагающим мо- 
ментом к возникновению эндокардитического 
процесса являютея уже существующие измене- 
ния на клапанах. 

Клиника Ә. С клин. точки зрения разли- 
чают по течению острый, подострый и хрон. Ә., 
а по тяжести клин. картины, симптоматологии, 
предсказанию и исходу — доброкачественный 
(епаосагаітіѕ репірпа), имеющий склонность к 
выздоровлению, и злокачественный (епаосагаі- 
Из таспа), не обнаруживающий склонности 
к выздоровлению и заканчивающийся в тот 
или другой срок смертью. При хрон. течении 9. 
можно различить еше третью—«неопределен- 
ную» форму—епдосага 1: ішалѕќѓа, к-рая харак- 
теризуется средней тяжестью течения и одновре- 
менным наличием симптомов, свойственных доб- 
рокачественной и злокачественной форме, при- 
чем замечается чередование периодов затишья 
и периодов обострения (е. геситгеля), и долгое 
время трудно установить, в какую сторону по- 
вернет процесс, в сторону ли выздоровления 
или летального исхода, словом, где предсказа- 
ние представляется чрезвычайно трудным. 

І. Доброкачественный 5. Предста- 
вляется совершенно невозможным среди елу- 
чаев доброкачественного 9. различить простой, 
пластический Э. (епдосага 1: вігр1ех) от рев- 


способности, приобретен- 
ной организмом в результате его сенсибилиза- 
ции, чаще всего под влиянием стрептококковой 
инфекции, то станет понятно, что ни с клин. ни 
с пат.-анат. точек зрения провести грань ме- 
жду этими двумя формами не представляется 
возможным. Обе они заканчиваются вгромадном 
большинстве случаев выздоровлением со смор- 
щиванием клапанов и развитием порока сердца. 
Разница здесь количественная, а не качествен- 
ная, и при жизни б-ного она неуловима. Счи- 
тать же наличие ревматических суставных и 
прочих клин. явлений диференциальным при- 
знаком между этими двумя формами не предста- 
вляется возможным, т. к. сплошь и рядом при- 
ходится наблюдать, как во время простого 
Э. вдруг начинают обнаруживаться ревматиче- 
ские симптомы. Некоторые авторы (Талалаев, 
Егоров, Цукерштейн и др.) обе формы Э. при- 
числяют к ревматизму, считая, что в действи- 
тельности имеется специальная форма ревма- 
тизма — именно один только ревматизм сердца 
без поражения двигательного аппарата.— 9. 
может наблюдаться в каждом возрасте, причем 
женщины болеют 9. приблизительно вдвое чаще, 
чем мужчины. У взрослых Э. встречается чаще 
между 15 и 40 годами, он редко наблюдается 
у детей до 5 лет, но как исключение может 
встретиться и у новорожденных, Э. бывает 
и увнутриутробных младенцев (А. Кисель), 
причем в этих случаях он локализуется чаше 
всего на клапанах правого сердца, что объяс- 
няется тем, что бактерии и их токсины из орга- 
низма матери непосредственно попадают через 
пляценту в правое сердце младенца. Доброка- 
чественный 9. может развиться одновременно 
с ревматическим полиартритом, иногда пред- 
шествовать ему или же развивается в течение 
или после различных инфекционных заболева- 
ний, как пневмония, грип, скарлатина, гоно- 
рея и всякого рода септические процессы. 
Симптоматология. В нек-рых слу- 
чах 9. протекает без лихорадки, без всяких 
симптомов со стороны сердца-—не бывает ни 
изменений ритма, ни субъективных ощущений 
со стороны сердца, ни шумов при выслушива- 
нии (афоническая форма 9.), в других только 
небольшие повышения К до 37,4—37,6° по ве- 
черам и ощущения легкого недомогания. Та- 
кой Ә., локализуясь по краю клапанов или 
несколько отступя от него, может ликвидиро- 
ваться, даже не оставляя порока клапанов, 
в течение нескольких недель, не будучи заме- 
ченным ни больным, ни пользующим врачом. В 
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большинстве случаев доброкачественный Э. 
все же сопровождается определенными при- 
знаками, как давление в груди, чувство тупой 
боли в области сердца, боль при давлении на 
предсердечную область (зоны Геда), сердцебие- 
ние, а иногда и ощущение перебоев сердца. Из 
общих симптомов наиболее важным является 
умеренное повышение темп., носящей чаще все- 
го неправильный тип (рис. 1). Нередко 9., 
возникая в течение той или другой инфекции, 
вначале вызывает лишь обострение лихорадки; 


Рис. 1. Температура при благоприятной форме 
острого митрального эндокардита. 


в других случаях снизившаяся почти до нормы 
1° вновь подымается как бы без всякой причины, 
и мало-по-малу начинают выявляться другие 
симптомы Ә. Могут периодически возникать 
головные боли, разбитость, боли в пояснице и 
конечностях, иногда ознобы и поты во время 
падения ®. Местные симптомы со стороны серд- 
ца сводятся к изменению качества тонов серд- 
ца и появлению шумов. Одним из первых при- 
знаков Э. являются появляющаяся неочерчен- 
ность, неясность соответствующего тона сердца 
и его заглушение. Вскоре к этому акустиче- 
скому явлению присоединяется шум, прогрес- 


сирующий в своей ясности изо дня в день. Су-. 


ществует мнение, что эти симптомы являются 
в результате миокардитического процесса, про- 
текающего одновременно с Э. В виду наиболее 
частой локализации Э. на двустворке этот шум 
яучше всего выслушивается у верхушки или 
у края грудины в ПІ или ТУ межреберьи слева, 
обычно яснее в лежачем положении. Спустя 
две-три недели к этому явлению присоединяет- 
ся акцент 2-го тона на легочной артерии, т. о. 
складывается и выявляется мелодия митраль- 
ной недостаточности. В случае образования из- 
за склеивания краев двустворки сужения ле- 
вого венозного отверстия 1-Й тон у верхушки 
постепенно приобретает все ббльшую и ббль- 
шую звучность и перед ним появляется малень- 
кий неопределенный шумок, а иногда одновре- 
менно и протодиастолический перелив, т. о. 
постепенно самостоятельно или рядом с симп- 
томами недостаточности формируется мелодия 
сужения двустворки. Но процесс ее формиро- 
вания идет значительно медленнее, чем при чи- 
стой недостаточности двустворки. Он тянется 
от 3 до 6 месяцев. При воспалении на клапа- 
нах аорты обычно сперва появляется систо- 
лический короткий шумок, к которому векоре 
присоединяется диастолический шум, распро- 
страняющийся к нижней трети грудины. В 
зависимости от дальнейшего направления в 
формировании порока либо усиливается си- 
столический шум и становится заметно грубее 
при образовании сужения клапанов либо же 
увеличивается диастолический шум и стано- 
вится льющимся при развитии недостаточности 
аорты. 

Ряд симптомов, к-рые наблюдаются со сторо- 
ны сердца, зависит не от самого 9Э., а от пора- 
жения миокарда и нервного аппарата, сердца, — 
это касается нерегулярности пульса, как напр. 


экстрасистолы, выпадения желудочковых си- 
стол или нерегулярность пульса в форме арит- 
мии при расстройстве проведения возбуждения 
по Гисовской системе, припадков тахикардии 
и пр. (см. Миокардит). Следует. упомянуть, 
что уже при этой форме Э. встречаются нередко 
поражения капилярной системы, артерииты и 
периартерииты и флебиты. Миокардит в той 
или другой степени всегда сопровождает доб- 
рокачественный 9. Перикардит встречается 
в той или другой форме также нередко (см. 
Перикардит). Наблюдаются также гломеруло- 
нефриты, чаще всего в форме очаговых пораже- 
ний. Тогда появляется альбуминурия, цилинд- 
рурия и главное гематурия той или другой ин- 
тенсивности. Осложнения развиваются на поч- 
ве или аллергических (ревматических) васку- 
литов и образования ревматических гранулем 
в стенке сосудов или на почве эмболий (см. вы- 
ше). Эмболы, попадая в конечные артерии и вы- 
зывая последовательно инфаркты, несмотря на 
содержание в эмболах вирулентных бактерий 
нагноения не дают благодаря наличию хоро- 
шего иммунитета и гиперергической реактив- 
ности у организма. Изменения со стороны кро- 
ви сводятся к увеличению фракции глобули- 
нов, ускорению РОЭ, повышению содержания 
фибриногена, умеренному лейкоцитозу с отно- 
сительным лимфоцитозом, а также развитию 
вторичной гипохромной анемии. 
Диагностика доброкачествен- 
ного Э. имеет свои трудности. Нередко к оши- 
бочному распознаванию дает повод ревматиче- 
ский острый миокардит, к-рый может также 
сопровождаться систолическим шумом у дву- 
створки вследствие расширения полости лево- 
го сердца, а также всякого рода артерииты, 
флебиты и пр. без участия энлокарда. На- 
личие бактерий в крови при сомнении в 
диагнозе всегда говорит в пользу 9, —Те- 
чение и исход доброкачественного Э. дол- 
го не поддаются учету. В большинстве слу- 
чаев он заканчивается выздоровлением с обра- 
зованием порока в тот или другой срок. Слу- 
чаи перехода доброкачественного 9. в зло- 
качественную форму встречаются далеко нө 
редко, особенно у детей. Смерть иногда может 
наступить от тех осложнений, к-рые связаны 
с эмболиями—напр. эмболия в мозг, эмболия 
в артерии брыжейки и пр. Т. о. даже доброка- 
чественный Э. в отношении жизни и полного 
восстановления пораженных при нем органов 
и систем нужно все-таки признать за опасное 
и серьезное заболевание. В других случаях 
доброкачественный ревматический Э, приобре- 
тает длительное, иногда продолжающееся го- 
дами течение с периодами затишья и обостре- 
ния. В обшем нужно сказать, что доброкаче- 
ственный 9. как правило протекает хрониче- 
ски и как исключение остро. Характерный при- 
знак его при наличии описанных изменений 
со стороны сердца—это длительное, иногда 
тянущееся месяцами повышение { в пределах 
от 36,5° до 37,5° с отдельными вспышками до 
38,0—38,7° в течение двух-трех дней, а иногда 
и на более продолжительный срок. В этот пе- 
риод обостряются все явления со стороны серд- 
ца и ухудшается общее состояние, а нередко 
происходит эмболия в какой-либо орган. 
Лечение доброкачественного Э. сводится 
к энергичному лечению основного страдания. 
Чем раньше распознается Ә. и чем энергичнее 
лечится основная б-нь, чаще всего септическое 
заболевание, тем быстрее заканчивается процесс 
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выздоровлением, Лечение состоит в поддержа- 
нии сил У б-ного хорошим питанием и созда- 
нии всему организму и больному сердцу покоя. 
Б-ной должен соблюдать строгий постельный 
режим и ббльшую часть дня держать на сердце 
нетяжелый пузырь со льдом или холодной во- 
дой. Можно рекомендовать внутрь салициловый 
натрий с уротропином (4,0 салицилового нат- 
рия -- 2,0 уротропина за, сутки), а также лег- 
кие сердечные средства, как ландыш, валерь- 
яна. Более сильно стимулирующие сердечную 
деятельность средства, как адонис, дигиталис 
ипр., допустимы только по особым показаниям. 
Может иметь значение и своевременное приме- 
нение внутривенно препаратов серебра, золота, 
и меди. Лучшим срелством является аргофлавин 
(по 0,03 — 0,05 в 10,0 дест. воды, коляргол 
в виде 2%-ного водного раствора по 1,0—,0— 
3,0, электраргол по 5,0—10,0 внутривенно или 
по 20,0 внутримышечно). Эти медикаменты при- 
меняют ежелневно или через день в зависимо- 
сти от эффекта от них, чередуя с внутривенным 
вливанием 40%-ного уротропина в количестве 
от 5,0 до 10,0 см. В других случаях бывает 
полезно сделать 1 или ® раза переливание кро- 
ви в количестве 250—400 смз, лучше всего от 
донора, иммунизированного найденным у б-ного 
стрептококком. Наконец хорошее влияние ино- 
гда оказывает лечение поливалентной проти- 
вострептококковой сывороткой. При вялом те- 
чении хрон. доброкачественного З. бывает по- 
лезно присоединить к медикаментозной терапии 
еще вакцинацию. Может иметь также значе- 
ние удаление септического очага, если он обна- 
"ружен. Удаление такого очага в миндалинах 
или в зубной гранулеме, где гнездится и жи- 
вет стрептококк, удаление сактосальпинкса, 
гнойной кисты червеобразного отростка или 
желчного пузыря может оказать благоприят- 
ное влияние на течение Э. В отношении тонси- 
лектомии при Э. нет единодушного мнения. Не 
следует также забывать климат. лечения добро- 
качественного хрон. Ә. Это лечение подымает 
силы больного организма, усиливает иммунитет 
и снимает у ревматика гиперергическую реак- 
цию, в виду чего и способствует приостанов- 
ке эндокардитического процесса и ускоряет 
формирование порока. Климат. лечение долж- 
но быть проводимо осторожно, в санаторных 
условиях, при полупостельном режиме и под 
строгим врачебным наблюдением, 

И. Злокачественный эндокар- 
дит с сентическими явлениями. 
А. Острый септичесвий Э. (острый 
язвенный Э.). Әта форма Э. не является отдель- 
ной специальной болезненной формой, т. к. 
она не вызывается специальными микробами, 
но заслуживает быть описанной особо по тя- 
жести клин. проявлений и по суровости пред- 
сказания. Уже Буйо выделял эту форму. Он 
писал: «Явления воспаления здесь так же, как и 
в предыдущей форме (Ѓотте вітре), составляют 
существенный элемент, но они настолько изме- 
няются прибавлением тифозных явлений, что 
надо согласиться, что не приходится смешивать 
этого рода Э. с обыкновенным воспалитель- 
ным Э. и, чтобы его отличить, мы ему дадим 
название тифозного эндокардита». Эти слова 
великого франц. клинициста полны значения 
и в наши дни. Этот Э. отличается от предшест- 
вующего не по этиопатогенезу, а лишь по тя- 
жести клин. проявлений. Вместе с Петером 
и Жакку (Рефег, Јассооа) можно признать, что 
злокачественный Э. развивается при плохом 


состоянии организма заболевшего, у субъектов 
плохо упитанных, кахектических, живущих в 
плохих гиг. условиях или ослабленных пред- 
шествующими заболеваниями, словом, у людей 
с плохими иммуннобиол. свойствами, с функ- 
ционально слабой рет.-энд. системой, не ока- 
зывающей достаточного сопротивления инфек- 
ции. Возможно, что здесь имеют значение также 
особая вирулентность микроба и количество 
микробов, за один раз попадающих из места 
первичного очага в кровь. При этой форме Э. 
из крови, даже по методу Шотмюллера, высе- 
ваются микробы, чаше всего различные виды 
стрептококка, хотя в очень редких случаях 
были обнаруживаемы при посевах пневмокок- 
ки, стафилококки и даже гонококки. При каж- 
дом сепсисе может поражаться эндокард. Очень 
часто тяжелая картина общего сепсиса, сопро- 
вождающегося 9., миокардитом и перикарди- 
том, маскирует картину Э. Әта форма септи- 
ческого Э. называется вторичным 9. В других 
случаях единственным распознаваемым сеп- 
тическим очагом является очаг на эндокарде, 
и тогда Э. является основной б-нью—первич- 
ный септический 9. В этих случаях другой 
первичный септический очаг либо клинически 
не обнаруживается либо его вовсе не сущест- 
вует, т. е. микробы попадают в кровь, про- 
ходят следовалельно слизистую оболочку без 
обнаруживаемого повреждения, оседают на 
эндокарде и здесь дают первичный септиче- 
ский очаг.-Острый злокачественный Э. встре- 
чается среди случаев Э. не так уже часто. На 
33 539 б-ных, среди к-рых было 243 случая сеп- 
сиса, Ромберг насчитал лишь 42 случая острого 
септического Э. На 1 070 случаев Э., наблюдав- 
шихся за 10 лет в клиниках Стражеско, па- 
дает 67 случаев острого септического злокаче- 
ственного Э 

Из симптомов острого злокачественного 
Э. субъективные сердечные жалобы, как и при 
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Рис. 2. Тифозная форма острого септического 
, эндокардита. 


простом, отходят на второй план. Более выяв- 
ленные жалобы со стороны сердца всегда ука- 
зывают на различные осложнения со стороны 
миокарда или перикарда, ә в нек-рых случаях 
на заболевания венечных артерий или нервной 
системы сердца. Симптомы со стороны самого 
сердца появляются не так быстро. Б-нь часто 
протекает в виде тяжелой инфекции, сопровож- 
дающейся общими тяжелыми симптомами, не- 
редко с ясными признаками прогрессирующего 
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анемического состояния. Во многих случаях 
только как бы неожиланно происшедшая эмбо- 
лия в глаз, в мозг, селезенку или почки при 
ничтожных явлениях со стороны сердца в фор- 
ме мягкого систолического шума у двустворки 
заставляет подумать о возможности острого 
язвенного Э. Диагноз облегчается в том случае, 
если на аорте выслушивается диастолический 
шум, редко наблюдающийся при тяжелых фор- 
мах анемии. Из общих симптомов прежде все- 
го заслуживает внимания лихорадка. Повыше- 
ния 6° имеют характер или постоянной высо- 
кой лихорадки или лихорадки ремитирующе- 
го типа, иногла неправильной лихорадки с от- 
дельными подъемами до 40° и выше. В нек-рых 
случаях периоды более умеренной лихорадки 
сменяются периодами интермитирующей лихо- 
радки с ознобами и потами во время падения 
1° (рис. 2, Зи 4). Общее состояние больных 
страдает довольно сильно, часто с первых же 
дней заболевания. Большая общая разбитость, 
сильные головные боли, упадок сил, иногда, 
сонливость и помрачение сознания с развитием 
состояния, напоминающего тифозный статус, 
отличают септический острый Ә. от доброкаче- 
ственного Э. Наклонность к эмболиям здесь 
выражена также значительно сильнее. Часто 
вся б-нь протекает в виде тяжелой лихорадки 
с следующими друг за другом эмболиями то 
в центральную артерию сетчатки, то в мозг, 
то в селезенку, то в почку, то наконец в кожу 
с последовательным образованием больших. пе- 
техиальных пятен и отдельных кровоизлияний. 
В нек-рых случаях закупориваются путем эмбо- 
лии более крупные артерии конечностей и да- 
же брюшная аорта с последующей иногда ган- 
греной пальцев и даже целых конечностей. 
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Рис. 3. Температура при форме Шотмюллера еп- 
досагаӣіїіѕ 1епёа; в крови 9. уігідапв. 


В других случаях закупорка артерий или вен 
возникает не на почве эмболии, а в результате 
септического артериита или флебита. Вся со- 
судистая система, (артерии, вены, капиляры) 
при остром злокачественном 9. поражается 
обязательно. Иногда наблюдаются и поражения 
лимф. системы—лимфангоиты и лимфадениты. 
На почве поражений мелких сосудов—септиче- 
ских васкулитов—развивается настоящий гемо- 
рагический диатез, проявляющийся на коже в 
виде точечной и большего диаметра петехиаль- 
ной сыпи, носовыми кровотечениями, мено- 
рагиями, иногда значительной гематурией. 
В крови падает процент содержания белка, 
значительно возрастает фракция глобулинов, 
резко ускоряется РОЭ. Вместе с тем падает про- 
цент содержания Нр и число эритроцитов, среди 
к-рых появляются пат. элементы, —микро- и 
пойкилоциты, даже нормобласты. Картина кро- 
ви напоминает картину при злокачественной 
анемии, но всегда, с показателем окраски, мень- 
шим единицы (гипохромная анемия), и в боль- 
шинстве случаев с значительным нейтрофиль- 
ным лейкоцитозом (до 25—40 тыс.), с значитель- 


ным сдвигом влево и даже с появлением отдель- 
ных миелоцитов. Количество эозинофилов по- 
нижено. Появляются болышие клетки, при- 
надлежалцие рет.-энд. системе, —типичныеиати- 
пичные гистиоциты по Шиллингу. В нек-рых 
случаях, напротив, наблюдается лейкопения. 
Миокардит является наиболее постоянным 
спутником злокачественного Э. то в форме во- 
спалительного то-в форме дегенеративного мио- 
кардита. Он проявляется расширением сердца, 
глухостью тонов, иногда ритмом галопа и, глав- 
ное, учащением пульса и всякого типа арит- 
миями и наконец развитием картины декомпен- 
сации сердца с падением диуреза, появлением 


Рис. 4. Острый аортальный эндокардит (54. һас- 


выздоровление при раннем примене- 
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застойных явлений в органах п отеками, обра- 
зованию к-рых способствуют измененный со- 
став крови и повышенная проходимость стен- 
ки капилярной системы в результале васкули- 
тов. Из других осложнений встречается пери- 
кардит то сухой то эксудативный, чаще с сероз- 
ным или реже серозно-гнойным эксудатом, ре- 
же плевриты и септические пневмонии и нако- 
нец пиелиты эмболического происхождения 
и энтероколиты, чаще всего токсического про- 
исхождения. Печень и селезенка в большинстве. 
случаев представляются увеличенными вслед- 
ствие застоя и септической интоксикации, а се- 
лезенка кроме того вследствие частых эмболий 
с последующим развитием инфарктов (белый ин- 
фаркт), образование к-рых каждый раз вызыва- 
ет внезапные сильные боли в левом подреберьи, 
могущие держаться довольно долгое время велед- 
ствие присоединяющегося затем периспленита. 

Диагноз острого злокачественного 9. 
вначале бывает очень трудным. Только появле- 
ние всякого рода эмболий и нарастающие шу- 
мы в сердце параллельно с ослаблением его 
функции определяют окончательное распозна- 
вание. Нахождение в крови стрептококка под- 
крепляет диагностику. Острый язвенный 9. 
в начале заболевания можно легко смешать 
с криптогенетической формой сепсиса, с брюш- 
ным тифом, с милиарным рс, пернициозной 
анемией, с тяжелой малярией, наконец со вся- 
кого рода септическими процессами, как напр. 
ангиохолитом, паранефритом и пр. Нарастаю- 
щие со стороны сердечно-сосудистой системы 
явления и эмболические процессы решалот де- 
ло.—Продолжительность течения от нес- 
кольких дней до двух-трех месяцев. Смерть яв- 
ляется правилом, выздоровление исключением. 
Умирают б-ные или от каких-либо осложнений, 
напр. мозговой геморагии, тяжелой пневмо- 
нии, или чаще при явлениях прогрессирующей 
анемии от интоксикации и истощения сил.— 
Лечени е—симптоматическое; в большин- 
стве случаев остаотся безрезультатным. Ле- 
чить все же нужно и притом как можно энер- 
гичнее и ранее по тем же правилам, как и доб- 
рокачественный 9. 
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В редких случаях, начавшись остро, злока- 
чественный Э. при постепенном затихании сеп- 
тических явлений может перейти в хрон. фор- 
мутягучего, ползучегозлокаче- 
ственного 9. В эту же форму может перей- 
ти при ухудшении процесса также доброкаче- 
ственный Э.; когда при этом септические явле- 
ния до известной степени маскированы, то Ә. 
носит название неопределенного (епаосата яз 
пала), когда же они выражены довольно 
ясно,— это т. н. ползучий Э. с остросептическими 
явлениями по номенклатуре Стражеско или 
епдосага Из ѕербіса Іепіа по названию, дан- 
ному этой форме Э. Шотмюллером. Возмож- 
ность переходов одной формы Э. в. другую, 
а также нахождение в крови одних и тех же 
видов стрептококка при различных формах Э. 
свидетельствует о том, что Э. по существу один, 
течение же и форма Э. зависят не от специфич- 
ности микроба, а от постоянно меняющегося 
взаимодействия иммуннобиологических (защит- 
ных) свойств организма и инфицирующего мик- 
роба, приспособляющегося в случае затяжного 
течения Э. к условиям жизни в борющемся 
с инфекцией организме и постепенно мутирую- 
щего. Мнение Шотмюллера, что ползучий ӘӘ. 
приобретает такое течение только благодаря 
специфичности микроба-—именно зеленеющего 
отрептококка (біт. уп14алз), после работ Фрейн- 
да-Бергера-Кригера-Левенгардта, Гейлига и 
др. надо признать неверным, тем более, что 
епа. ѕерііса 1еп4а вызывается не только зеле- 
неющим стрептококком, но и гемолитическим 
незеленеющим и негемолитическим стрепто- 
кокком. Главной характеристикой типичного 
затяжного 9. является чрезвычайно медлен- 
ное, незаметное начало, тягучее, с нетяжелыми 
долгое время проявлениями развитие б-ни, 
но со смертельным для многих случаев исхо- 
дом, иногда после целого ряда лет течения. Ко- 
нечно вжизниотуказанной картины встречается 
немало отклонений—и начало бывает более бур- 
ным, как при остром септическом Э., и в тече- 
нии 9. периоды затишья могут сменяться перио- 
дами обострения, и симптоматология бывает 
выражена слабо, и т. п.—это случаи атипичные. 

Большинство случаев тягучего Э. возникает 
на почве старых изменений на клапанах. Явля- 
ется ли это результатом вспышки эндокарди- 
тического процесса от тлеющего стрептококко- 
вого очага в веррукозных отложениях, где, 
как нашли Рейс, Салус и Крейц, долго остаются 
среди тромботических организовавшихся масс 
вирулентные стрептококки, или же здесь имеет 
место вторичная инфекция от тлеющего очага 
з другом месте (в миндалинах, в гранулеме зу- 
ба ит. д.)-—сказатьтрудно. Заболевают преиму- 
щественно люди цветущего возраста, причем 
женщины значительно чаше мужчин (по ста- 
тистике Стражеско в отношении 3:1). Начало 
заболевания даже в типичных случаях и явле- 
ния со стороны сердца бывают зачастую не- 
ясными и неопределенными. Общее недомога- 
ние, напоминающее грипозное состояние, боль 
в спине и конечностях, общая усталость, ре- 
митирующая температура в пределах 37,3— 
37,5°, подымающаяся на короткое время, 
обычно днем, между часом и семью, постепен- 
но развивающаяся бледность, понижение апе- 
тита и потеря веса являются единственными 
признаками начала болезни. Жалоб со стороны 
сердца у нестигматизированных нервно лю- 
дей не бывает. Исследование сердца в этот 
период или вовсе не дает никаких указа- 


ний или только на двустворке выслушивается 
систолический шумок. 

Эти симптомы и б-ным и врачом нередко при- 
нимаются за симптомы инфлюенцы, за начало 
легочного с, за туб. бронхоаденит, за скры- 
тую малярию или тиреотоксикоз. Б-ные, чув- 
ствуя себя в общем сносно, продолжают свою 
обычную жизнь и работу до тех пор, пока 
какое-либо новое явление, чаше всего эмболи- 
ческого характера, или значительный упадок 
сил и анемия не заставят б-ного, причем часто 
не предъявляющего никаких жалоб со стороны 
сердца, опять обратиться к врачу. В этот период 
уже развитой б-ни при исследовании б-ного 
находят чрезмерную бледность (цвет кожи на- 
поминает цвет кофе с молоком) и ясные указа- 
ния со стороны сердечно-сосудистой системы. 
Ә., начавшись в большинстве случаев на двуст- 
ворке, перешел на клапаны аорты, и при иссле- 
довании находят всю симптоматологию недо- 
статочности аорты. При исследовании сосуди- 
стой системы-—рассеянные капиляриты (Скуль- 
ский), артерииты, узловатые периартерииты, 
флебиты; всегда налицо симптом Аспиц-Рум- 
пель-Лееде; нередко заметны точечные кро- 
воизлияния в коже; бледность с цианотическим 
оттенком пальцев, последние фаланги к-рых 
утолщаются и напоминают барабанные палочки. 
Печень и селезенка представляются плотными 
и увеличенными— развивается гепато-лиеналь- 
ный синдром вместе с анемией, напоминающий 
синдром при хрон. малярии или при б-ни 
Банти. В моче появляется кровь, отдельные 
гиалиновые цилиндры. В крови понижен про- 
цент белка, увеличена фракция глобулина; 
РОЭ ускорена. Количество эритроцитов и НЬ 
резко падает, появляются среди эритроцитов 
уродливые формы, неодинаковые по величине 
ядросодержащие формы, увеличивается коли- 
чество полихроматофилов, но развившаяся тя- 
желая анемия всегда остается гипохромной. 
Количество белых элементов в большинстве 
случаев колеблется около нормы, но бывают 
случаи с лейкоцитозом и даже гиперлейкоци- 
тозом (35 000—142 000); иногда, наоборот, на- 
блюдается лейкопения (обычно в далеко зашед- 
ших случаях). В нек-рых случаях бывает зна- 
чительный моноцитоз (до 15—#20%). В крови 
появляются особые болылие эпителиоидные 
клетки — типичные и атипичные гистиоциты 
(Шиллинг, Гесс, Битторф, Тушинский и др.), 
указывающие, по Шиллингу, на происходя- 
щую интенсивную борьбу защитного рет.-энд. 
аппарата с инфекцией, а по Тушинскому—па 
эндотелиальные повреждения сосудистой стен- 
ки (эндоваскулиты). Характерное явление для 
этой формы 9. составляют периодически повто- 
ряющиеся эмболии в различные органы; в глаз, 
в мозг, в почки, в селезенку, в кишечник, в мо- 
чевой пузырь, в конечности с соответствующей 
клин. симптоматологией. 

Распознавание затяжного Э. в началь- 
ных стадиях затруднительно или даже невоз- 
можно. Детальный анализ симптомов, харак- 
терные изменения на аорте, гематурия, плот- 
ная большая селезенка и гипохромная, а не- 
гиперхромная анемия без мегалобластов по- 
зволяют отличить Э. от Бирмеровской анемии. 
Труднее отличить затяжной Э. от малярии, но 
поражение сердца и сосудов, барабанные палоч- 
ки, повторные эмболии при отсутствии в кро- 
ви плазмодиев всегда говорят за 9. Решает 
диагноз гемокультура, которая почти во всех 
случаях дает рост чаще всего зеленеющего 
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стрептококка. При отрицательном однократ- 
ном посеве нужно гемокультуру повторять, 
пользуясь методом Фрейнд-Бергер-Гейлига, и 
тогда всегда в конце-концов обнаруживается 
стрептококк (Левенгардт, Гейлиг). Случаи, где 
был обнаружен энтерококк, диплострептококк, 
бацилы инфлюенцы, микрококки, в литературе 
единичны.--Течени ө затяжного Э. длитель- 
ное—месяцы и голы. Обычно б-ные погибают от 
истощения и хрон. интоксикации в состоянии 
положительной анергии: у них выработался 
тканевый иммунитет, но осталась большая чув- 
ствительность к бактерийным токсинам, и по- 
гибают б-ные в состоянии, напоминающем хрон. 
уремию, однако без больших фнкц. расстройств 
со стороны почек. Редко б-ные погибают при 
явлениях декомпенсации кровообращения или 
от случайных осложнений, развивающихся ча- 
ще всего на почве разнообразных эмболий.— 
Предсказание при затяжном Э. тяжелое, 
однако не все б-ные, как думал Шотмюллер, 
обязательно погибают. Описан ряд выздоро- 
влений— все зависит от формы затяжного 9. 
и от того, насколько рано начато лечение. 
Оно проводится по принципу, уже описанному 
выше при доброкачественном и остром злока- 
чественном 9. Случаи выздоровления относят- 
ся к затяжному, септическому Э. неопределен- 
ной формы (е. іпїалѕіа). Случаи затяжного 9. 
с остросептическими явлениями типа, подчерк- 
нутого Шотмюллером и представляющего лишь 
конечный стадий септического Э., а не отдель- 
ную б-нь, как думает Шотмюллер, заканчивают- 
ся смертью действительно как правило. На 
секции находят ульцерозно-веррукозную форму 
Э. с большими вегетациями, склерозирующий 
миокардит, распространенный эндо,- мезо- и 
периваскулит с местными тромбами, разраста- 
ния клеток во всей рет.-энд. системе с переходом 
в фиброз и в пролиферацию соединительной 
ткани в паренхиматозных органах, паренхима 
к-рых подверглась всякого рода перерождению 
и инфарцированию с развитием на месте инфар- 
ктов рубцовой ткани. Капилярные сосуды в 
органах обнаруживают явления эндотелиита. 

ПІ. Пристеночный Э. Нередко рядом 
с поражением эндокарда клапанов наблюдает- 
ся заболевание эндокарда, выстилающего поло- 
сти сердца. Совершенно понятно, что могут на- 
блюдаться и такие случаи, когда микробы по- 
являются только на эндокарде, выстилающем 
стенки сердца, производя тот же воспалитель- 
но-язвенный процесс с отложением и организа- 
цией тромботических масс, как и при клапан- 
ном Э. Исключительная локализация 9. на 
пристеночном эндокарде дала Беймлеру (Вёпт- 
]ег) повод выделить этот Э. в отдельную клин. 
форму, назвав его «пристеночным». С клин. 
стороны эта форма характеризуется отсутст- 
вием клапанных явлений при наличии симпто- 
мов миокардита, протекающего с повышением 
темп. и лейкоцитозом и множественными эмбо- 
лиями. Клинически картина очень напоминает 
картину первых дней после инфаркта сердца 
при закупорке системы коронарных артерий, 
при к-ром нередко также наблюдается присте- 
ночный 9. с отложением тромботических масс. 
Изолированный пристеночный 9. в практике 
наблюдается сравнительно редко, при этом при 
жизни чаще всего диагносцируется как мио- 
кардит, и только повышение температуры и по- 
вторные эмболии дают повод к предположению 
об Э. Лечение по общим правилам лечения 
острого эндокардита. 


ІУ. Травматический Э. Под этим 
названием понимают Э., возникающий после 
огнестрельного или резаного ранения, а так- 
же после разрыва, при ударе или резком сжатии 
груди, клапанного аппарата сердца и после- 
дующего поселения на раневой поверхности 
клапанов патогенных микробов, циркулиро- 
вавших в крови. По существу следовательно 
эта форма представляет собой инфекционный 
Э., но с предшествующим повреждением кла- 
панов. Клин. картина течения та же, что при 
остром или хрон. инфекционном Э., с той лишь 
разницей, что в этих случаях имеются всегда 
симитомы со стороны миокарда, обычно также 
пострадавшего во время травмы. Лечение по 
общим правилам терапии 9. 

У. Туб. 9. изучен главн. образом. франц. 
клиникой (Уадиея, Тлоп, Ріс е Могепаз и др.). 
Он встречается чаше всего у детей в редкой фор- 
ме казеозного Э., в форме фоликулярного 9. 
или вегетирующего Э. Последняя форма наи- 
более частая. При секции умерших от милиар- 
ного фе на клапанном аппарате не находят 
под микроскопом в последнем случае ни бугор- 
ков ни гигантских клеток, а в вегетациях на 
митральном или артериальных клапанах сре- 
ди фибринозных масс обнаруживают бацилы 
Коха. Однако являются ли бацилы Коха про- 
воцирующими Э. микробами при наличности 
бацилемии — вопрос спорный: возможно, что 
туб. палочка поселяется уже вторично на 
месте воспаления, вызванного другими микро- 
бами. Симптоматология этого Э. крайне неопре- 
деленна. По мнению Вакеза этот Ә. чаше всего 
обнаруживается только при аутопсии. Заподо- 
зревается ӧн при жизни лишь при появлении 
у туб. б-ного с бацилемией сердечных явлений, 
шумов на клапанах, аритмии, а также, когда 
диагносцированный үу туб. б-ного Э. принимает 
атипичное течение, в крови имеются бацилы 
Коха при высевании по методу Левенштейна 
и нет других микробов, напр. при гемокультуре 
по способу Фрейнда-Бергера. 

УІ. Сифилитический Э. известен как 
заболевание аортальных клапанов, присоеди- 
няющееся к заболеванию стенки аорты выше 
прикрепления клапанов. Сифилитическое вос- 
паление медии при поражении сосудов, питаю- 
щих стенку аорты, захватывает также и клапан- 
ный аппарат, к-рый постепенно сморщивается, 
вызывая в конце-концов недостаточность аор- 
тальных клапанов или, реже, сужение аорты. 
Недостаточность аорты по Шрумпфу в 74,3%, 
а по Губерту в 67% сифилитического происхо- 
ждения. Одновременно с этим иногда наблю- 
даются воспалительные явления также на мит- 
ральном клапане и на пристеночном эндокарде. 
Этот Ә. сопровождается болями за грудиной, 
чувством давления в области грудины при физ. 
напряжениях, субфебрильной {°. При объек- 
тивном исследовании находят на грудине си- 
столическое раздвоение 1-го тона, акцентуиро- 
ванный 2-й тон на аорте и рядом систолический 
и диастолический шумы, небольшое увеличе- 
ние левого желудочка, высокий и скорый пульс, 
а при рентген. исследовании типичную картину 
аортита сифилитического (см.). При исследо- 
вании крови часто обнаруживают типичные для 
сифилиса реакции. Течение зависит от ран- 
него распознавания природы заболевания и 
энергичного специфич. лечения. В случае за- 
поздалого распознавания развиваются аневри- 
змы начальной части аорты с недостаточностью 
клапанов (см. Аневризма аорты). н. Стражеско. 
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Эндокардит в детеком возраете. Э. у детей 
имеют большое практическое и теоретическое 
значение, поэтому диагностика и клиника Э. 
представляют для педиатров вопрос первосте- 
пенной важности. К сожалению диагностиче- 
ские возможности при Э. еще крайне ограни- 
чены. 9. иногда текут скрыто. При поражении 
эндокарда нередко поражаются и миокард и пе- 
рикард. Представляется затруднительным раз- 
граничить симптомы, к-рые бывают при том 
и при другом поражении. Многие симитомы, 
наблюдаемые при эндокардите, могут быть 
объяснены и тем инфекционным заболеванием, 
которое одновременно с эндокардитом наблю- 
дается У ребенка. Понятно поэтому, что в кли- 
никах чаще диагносцируются последствия Э.— 
пороки клапанов—и значительно реже острые 
эндокардиты. 

9. изредка развивается у плода во время 
внутриутробной жизни. Подобный Э. 
особенно охотно развивается при пороках раз- 
вития сердца. Э. плода поражает не только пра- 
вое, но и левое сердце. Случаи врожденного 9. 
описаны рядом авторов (Еіѕсһег, \еісегі и 
др.). Если иногда врожденный 9. развивается 
при врожденном дефекте сердца, то, с другой 
стороны, иногда 9. ведет к образованию врож- 
денного порока сердца. Этиол. моментом врож- 
денных Э. является внутриутробная инфек- 
ция — ревматическая, гонококковая и др.— 
В раннем детском возрасте, до 2—3 лет, 
Э. встречаются очень редко. Как правило они 
бывают септического характера, вызываются 
стрептококком, стафилококком и пневмококком; 
течение тяжелое и быстрое и обычно кончается 
смертельным исходом. Диагностика очень труд- 
на и часто при жизни не ставится. Иногда ни- 
каких симптомов со стороны сердца не имеет- 
ся или они мало выражены: систолический шу- 
мок, некоторое расширение сердца, изменение 
тембра первого тона. Только бледность, одыш- 
ка, цианоз, неправильная 4° при отсутствии дан- 
ных со стороны легких и др. органов за- 
ставляют подумать о поражении сердца. Пат.- 
анатомически здесь наичаще имеется дело с яз- 
венным Э. Лечение должно быть направлено 
на основной септический процесс. В большин- 
стве случаев оно не имеет успеха. 

У детей после 5 лет наблюдаются редкие 
случаи септического Ә., чаще же всего, можно 
скавать, почти исключительно, Э. у детей по- 
сле 5 лет развиваются на почве ревматизма. Су- 
дя по частоте пороков клапанов, к-рые разви- 
лись на почве Э. при ревматизме, можно ска- 
зать, что ревматический 9. (рис. 5) встречается 
нередко и поражает около 0,5—1 9% всей детской 
массы. Патогвомоничного признака при ревма- 
тическом Э. не имеется. Целый ряд симптомов, 
как больв области сердца, чувство страха одыш- 
ка, учащение сердечной деятельности, повыше- 
ние г”, изменение границ сердца, изменениетемб- 
ра первого тона у верхушки сердца, систоличе- 
ский шумок там же, при положительных анам- 
нестических данных о бывших ранее атаках 
ревматизма, будет говорить за поражение серд- 
ца. Дальнейшее наблюдение и постепенное вы- 
рисовывание черт, характерных для Ә.,--пора- 
жение отдельных частей сердца, типичные шумы 
и др.—дает возможность определить поражение 
Э. Нередко общие симптомы, субъективные ощу- 
щения и фнкц. изменения или отсутствуют 
или бывают настолько ничтожными, что 9. 
проходит незамеченным, если педантически не 
исследовать сердце при ревматизме каждый 


день. Финдлей (Еш@]зу) на основании изуче- 
ния 701 случая ревматизма на, протяжении ряда 
лет считает, что при артритической форме рев- 
матизма поражение сердца наблюдается в 75,1 %, 
а при хорее—в 53,6%, при наличии и артрита 
и хореи у одного и того же б-ного—в 69,2%. 
Частота ревматизма по данным Центрального 
института ОЗДиП в г. Москве среди детей 
школьного возраста, достигает 2%. Поражение 
эндокарда, клинически определимое, встречает- 
ся при ревматизме, если ребенок длительно 
наблюдался, в 90%. І 

По данным пат.-анат. материала Образцовой 
детской б-цы и терап. клиники Ц.И.ОЗДьп 
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Рис, 5. Температура при т; н. ревматическом эндо- 

кардите, , 
чаше всего поражается двустворка (в 55 слу- 
чаях из 69); второе место занимают аортальные 
клапаны (38 случаев из 69); третье-–трехствор- 
ка (29 из 69); реже всего поражаются клапаны 
легочной артерии (1 из 69). Первыми по вре- 
мени поражаются двустворчатые клапаны; аор- 
тальные клапаны поражаются чаше при давно- 
сти ревматизма в несколько лет. Если Э. раз- 
вился только в виде бородавчатых наложений 
по краю клапана, то, так как замыкание клапа- 
нов происходит не линейно, а по плоскости, 
звуковых явлений (шумов) может и не быть; 
если же шумы развились, то они могут исчез- 
нуть при обратном развитии бородавчатых на- 
ложений. При сморщивании диффузно поражен- 
ного клапана восстановление клапана невоз- 
можно, точно так же как и исчезание сущест- 
вующих звуковых данных. При проявлениях 
ревматизма в виде хореи поражение эндокар- 
да встречается реже и протекает более добро- 
качественно. Поражение эндокарда сосочко- 
вых мышц и сухожилий иногда возможно пред- 
полагать; пристеночное поражение эндокарда 
не дизгносцируется. Быстрый смертельный ис- 
ход при ревматическом Э. наблюдается не так 
часто (по Талалаеву—в 4—6%) и зависит от 
тотального поражения сердца, множественного 
поражения клапанов, поражения проводящих 
путей или коронарных сосудов, в результате: 
чего расстраивается питание мышцы сердца. — 
Течение ревматического Э. зависит повидимому 
гл. обр. от конституциональных свойств ребен- 
ка. При конституциональной склонности уже: 
первая атака ревматизма дает в большинстве’ 
случаев поражение сердца. При повторных 
атаках поражение сердца усиливается и иногда. 
ведет к роковой развязке. В других случаях 
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«течение приобретает благоприятный характер: 
Э. переходит в порок клапанов, с к-рым ребе- 
нок может жить долгие годы.-— Лечение при 
отсутствии расстройства компенсации сводит- 
ея к назначению покоя в остром периоде, хо- 
лода на область сердца, успокаивающих средств 
и правильного питания: малые частые порции 
вкусной разнообразной пищи с умеренным 
ограничением питья. Лечится основное ваболе- 
вание—-ревматизм. 

В нек-рых случаях, по причинам нам ближе 
еще не известным, течение Э. бывает своеоб- 
разным. Наблюдается чаще аортальный порок 
с увеличением селезенки и гломерулонефри- 
‘том, с длительной повышенной $, с явлениями 
малокровия, а иногда и с эмболиями. Течение 
‘упорное, прогрессирующее; дети чалце поги- 
бают. Подобный симптомокомплекс носит наз- 
вание еп аосагаіёіѕ 1епфа (рис. 3). По 
„данным патологоанатомов (Талалаев) первичные 
‚формы епдосагаИяв Іепїа наблюдаются в 20%, 
остальные 80% комплектуются из ревматическо- 
‘то веррукозногоӘ. Прогноз при епіосагаіііз \еп- 
ќа чалще всего неблагоприятен. Длительность 
"жизни около 1—1 1/, лет. Лечение сводится к 
поднятию сил б-ного, применению сердечных 
-средств и симптоматическому лечению.-– Боль- 
шой клин. интерес и большие диагностические 
трудности представляют случаи рецидивов 
ревматизма, когда приходится решать вопрос, 
имеются ли в сердце старые изменения или 
ҡроме того имеются и новые изменения. Кли- 
‘ника учит, что ревматизм склонен к рецидивам, 
‚а всякая сердечная патология особенно охот- 
но садится на уже измененную почву. На 
пат.-анат. материале Образцовой детской б-цы 
Москва) развитие свежих эндокардитических 
наслоений на месте старых отмечено в 15%. 
"Обострение ревматического процесса и измен- 
чивость данных со стороны сердца указывают на 
возможность присоединения новых эндокарди- 


"тических изменений. Н. Осиновекий, 
`Лит.: Бухштаб Л., Материалы к клинике и клас- 
„сификации острых эндокардитов ,# Врач, дело, 1997, № 10; 
Давыдовский И., Патологическая анатомия и пато- 
‘генез важнейших заболеваний человека, ч, 1—2, М.-—ЈІ., 
1938—36; Егоров Б., К теории эндокардита, Рус. 
клин., 1926, № 29; он же, Сердце и грипозное воспа- 
ление зубов и миндалин, М., 1930; Зимницкий С,, 
Бпдосатаіќів Тепќа, Тер, арх., т. ТУ, №6, 1926; Лангг., 
Эндокардиты (Ошибки в диагностике и терапии, под ред, 
“С. Бруштейна, стр. 92, М.—П., 1930); Стражескон., 
Ватяжной септический эндокардит, Тер. арх., т. ГУ, № 6, 
1996; он же, О прогнозе при эндокардите, Клин. мед., 
1929, № 23—94; он же, О классификации эндокар- 
‚дитов, течение их и предсказание при них, Сб. памяти 
Яновского, Киев, 1930; он же, О ревматизме, Про- 
“блемы эксп. мед., т. ІІ, 1934; Талалаев В., Острый 
ревматизм, М., 1932; Мукерштейн Е., Этиология 
и клиника ревматической инфекции, Клин. мед., 1934, 
№4; Гаагу её Коп ёіег, Реѕ ѕупдтошеѕ епйосагӣі- 
‚аиез (Мотпуеаля ігаії6 де раїћоіоєіе іпїіегпе, воиз Ја біг. 
де Е. Епгідиеғ еї о,, у. ІІТ, Р., 1930); пет іетгед, 
её ревсһат рев Р., І.еѕ епаосагаЦез іпїесііецѕеѕ, Р., 
1920; Пеѕсћ ке Е., Епаокатаӣіііѕ (ЅреліеПе Раїіһоіоеіе 
эдп@ Тпегар!е, Вгзо. у. Г, Ктаџѕ и. Тр. Втиозев, В.ТУ, Н.1, 
В. —іеп, 1925, лит.); он же, Епдосатаіїіѕ 1епіа, Ете. 
а. сеѕ. Мей., В. ІУ, 1923 (лит.); Мооачіп М., Рев 
епдосатӣіќеѕ (Моџусац 4{та146 ае тёдест, воџзѕ 1а діт. де 
С. Восет, Е. М№ійа1 еї Р. Те15зег, {. Х, Р., 1933); Ріс А. 
её Могепаз 1., е їарегси1оѕе сагдіоуаѕсиіаіге, Р., 
1930; аһ В. ,Піе зећеісһелае Елаосатдібіѕ, Егв.д. шп. 
Мей., В. ХХУ, 1924; Та1а1ает У., І’апаіотіе раї. 
Лотоаче еб 1а с1аѕѕіѓісайоп апаѓото-сПИпідие аи гала. 
ііѕте, у. ІІ, Мовсой, 1934. См. также лит, к ст. Сердце, 


ЭНДОКРИНОЛОГИЯ (от греч. ердор--внутри, 
сгіпо--отделяю и 10505—учение), учение о же- 
лезах внутренней секреции (см.) или в более 
широком смысле учение о гуморальной ауто- 
регуляции организма при посредстве гормо- 
снов (см.). В развитии этого учения можно выде- 
„лить З эпохи. Первая — е древних времен до 


середины 19 века, когда Э. опиралась на гру- 
бо эмпирические наблюдения и спекулятивные 
натурфилософские рассуждения о функциях 
эндокринных желез. Уже в эту эпоху были опи- 
саны все эндокринные железы, за, исключением 
околощитовидных, но о функциях этих желез 
имелись самые неопределенные представления. 
В конце 18 в. Борде (он же основатель вита- 
лизма) обнаружил довольно ясное понимание 
внутренней секреции и высказал взгляд, что 
все органы тела выделяют в кровь специфиче- 
ские вещества, необходимые для нормального 
функционирования организма. Первые более 
подробные сведенияо строении эндокринных же- 
лез даны уже в 17 в. Мальпиги, но только в 
1830 г. Мюллер сумел четко отграничить внут- 
реннюю секрецию от внешней. Первые экспе- 
рименты в области Ә. безусловно принадлежат 
Бертольду (1849), к-рый удалял у молодых пе- 
тухов семенники и пересаживал их в брюшную 
полость; явлений кастрации при этом не на- 
блюдалось. Эти замечательные работы не при- 
влекали к себе должного внимания современ- 
ников и только впоследствии Бидль подчерк- 
нул их значение. Приблизительно в это же вре- 
мя дается первое описание болезни Базедова 
(Царри, Гревс, Базедов). 

Вторая эпоха, к-рую можно обозначить 
как экспериментально-клиническую, начина- 
ется с работ Клод Бернара (1857), к-рый 
ввел термин «внутренняя секреция». Клод Бер- 
нар показал, что в печени наряду с образова- 
нием желчи (внешняя секреция) образуется 
гликоген, а из него глюкоза, что связано с внут- 
рисекреторной функцией печени. В качестве 
эндокринных органов он рассматривает щито- 
видную железу, надпочечники, селезенку, зоб- 
ную железу. К этому же периоду относятея 
важнейшие экспериментальные работы, касаю- 
щиеся влияния удаления щитовидной железы 
(Шифф) и надпочечников (Броун-Секар), и кли- 
нические работы—описанная Аддисоном недо- 
статочность надпочечников (1851), а также мик- 
седема (Гулль, Орд, Шарко). Кохер и Реверден 
показали в 1882 г., что микседема обусловлена 
выпадением функции щитовидной знелезы. В 
1886 г. Мебиус связал Базедову б-нь с гипер- 
функцией щитовидной железы. Если Бертольд 
является в известном отношении основателем 
экспериментальной 9., то родоначальником 
клин. Э. надо считать Аддисона. Несмотря на 
столь большие достижения, Э. не обратила на 
себя достаточного внимания, и только в 1889 г. 
работы Броун-Секара о стимулирующем влия- 
нии впрыскивания семенных желез (резуль- 
таты опытов над самим собой) возбудили уже 
всеобщий интерес. В концепции Броун-Се- 
кара самым значительным является предста- 
вление о гуморальной корреляции отдельных 
органов. Кроме того его безусловно надо счи- 
тать родоначальником рациональной органо- 
терапии. С этих пор начинается беспрерывный 
рост в области как экспериментальной, так 
и клин. 9. Было окончательно установлено, 
что щитовидные и паращитовидные железы, 
гипофиз, половые железы, налпочечники имеют 
определенное влияние на развитие и обмен ве- 
ществ как всего организма, так и отдельных си- 
стем и органов, была более четко обнаружена 
взаимная связь между эндокринными железа- 
ми. В конце 19 в. был выделен ряд гормонов— 
адреналин (Олдрич-Такамине) и в сравнитель- 
но чистом виде питуитрин, а позже тироксин 
(Кендал, Гаррингтон). Открытие панкреатиче- 
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ского диабета (Меринг-Минковский, Салтыков, 
Соболев) выявило значение поджелудочной же- 
лезы в патогенезе диабета. Приблизительно 
к этому времени относится описание акромега- 
лии (Мари), адипозогенитальной дистрофии 
(Фрелих-Бабинский), тетании (Глей, Франкль- 
Гохварт) и пр. Однако наряду с большими успе- 
хами начинает намечаться и кризис Э., чему 
между прочим способствует непомерное расши- 
рение рамок понятия внутренней секреции. 
Появляются работы, к-рые показывают, что из- 
менения, вызываемые гипофизом, наблюдаются 
и при поражении центральных ядер головного 
мозга, и т. о. возникает неправильное предпо- 
ложение о несущественной роли гипофиза. В 
наст. время имеется уже достаточно данных, 
чтобы говорить не о несущественной роли эндо- 
кринных желез, а о значительном, а в ряде 
случаев доминирующем влиянии центральной 
нервной системы на функцию эндокринных же- 
лез при эндокринных заболеваниях. 

Третья эпоха в Э. начинается с момен- 
та, когда стали применять биол. тесты, дав- 
шие возможность учитывать минимальное ко- 
личество гормонов, т. е. стандартизовать пре- 
параты методами, более чувствительными, чем 
химические. Только после выработки соответ- 
ствующих биол. тестов становится возможным 
открытие того или другого гормона. В 1921 г. 
был т.о, открыт гормон роста (Ивенс), в 1922 г.— 
гормон поджелудочной железы (Бантинг и 
Бест), в 1927 г.—гормоны женских половых 
желез и гонадотропный гормон гипофиза (Цон- 
дек и Ашгейм, Смис). После этих открытий по- 
явилась большое количество работ, устанавли- 
вающих б. или м. точное хим. строение тирок- 
сина, фоликулина, лютеина, гормона мужских 
половых желез, питуитрина, выделены гормоны 
надпочечников и многочисленные гормоны-сти- 
муляторы передней доли гипофиза (тиреотроп- 
ный и др.). Установлена связь гормонов и ви- 
таминов, эндокринной и центральной нервной 
систем. Все эти работы подвели прочную на- 
учную базу под эндокринологию. Появляется 
ряд журналов, посвященных 9. Первый из 
таких журналов появился в Америке под за- 
главием «Епаосгіпо1осу», затем во Франции-— 
«Беуџе Їтапс. а’`Епйосгіпоіовіе», в Германии — 
«Епаоктіпо1оріе», в Италии — «Епаӣосгіпо1орја», в 
СССР —«Медико-биол. журнал» и «Вестник 
эндокринологии». Резко увеличивается произ- 
водство органопрепаратов и гормональных пре- 
паратов, появляются новые источники сырья 
для производства гормона, как напр. моча бе- 
ременных, пляцента. 

Э. в СССР начинает развиваться как само- 
стоятельная дисциплина только после Октябрь- 
ской революции. Уже в 1919 г. организуется 
в Харькове специальный Эндокринологиче- 
ский институт (В. Я. Данилевский), а в 1928 го- 
ду в Москве организуется Органотерапевтиче- 
ский, в дальнейшем Әндокринологический 
институт (В. Д. Шервинский, впоследствии 
Н. А. Шерешевский). Начиная с 1925 г. от- 
крывается ряд специальных эндокринологи- 
ческих клиник при Медико-биол. ин-те в Моск- 
ве (М. Я. Серейский), Ленинграде (М. Я. Брейт- 
ман), в Харькове (В. М. Коган-Ясный). В наст. 
время имеется еще ё специальных ин-та: по 
обмену веществ и эндокринным расстройствам 
(И. Н. Казаков) и Ин-т уро-гравиданотерапии 
(А. А. Замков). Широкими производственными 


задачами заняты Харьковекий ин-т эндокрино- . 


логии, завод эндокринных препаратов в Мо- 


скве, завод «Фармакон» в Ленинграде и пр. 
Развитие Э. в Союзе идет как в направлении 
эксперимента, так и клиники. Школа Крав- 
кова ввела метод переживающих эндокринных 
органов, нашедший широкое применение в про- 
изводстве. Огромное значение имеет метод вазо- 
стомии, предложенный Лондоном. Большое 
количество работ посвящено вопросам обме-. 
на в связи с функцией эндокринных желез, а 
также вопросу влияний экзогенных факто- 
ров на эндокринные системы (Альперн, Степ- 
пун, Штерн и др.). В области клиники особое 
внимание уделено изучению ранних форм, их 
диагностике и терапии, изучению эндемиче- 
ских эндокринопатий, в частности зоба и уров- 
ской б-ни. Вопросы зоба объединены и плани- 
руются специальной комиссией при Ученом 
медиципском совете НКЗдр. (В. С. Левит). Ор- 
ганизованы специальные диспансеры для эн- 
докринных больных. В Советском Союзе орга- 


низовано систематическое изучение гормональ- 


ного дөйствия продуктов распада клеток — 
учение о лизатах (Тушнов, Казаков и др.) и 
изучение мочи беременных как лечебного фак- 
тора (Замков). 

Значительное развитие получила у нас 
новая область Э.—так наз. зооэндокринология 
(Б. и М. Завадовские, Павленко и др.). Во 
всю ширь поставлена проблема размножения, 
роста, отложения жира, мясности, молочности, 
шерстности скота— вопросы, имеющие огромное 
с.-х. значение. Наконец надо отметить, что 
в течение 1934—35 гг. имели место ® конферен- 
ции по экспериментально-клин. Э. (Харьков, 


Москва) и одна по зооэндокринологии (Москва). 

Лит.: Богомолец А., Кризис эндокринологии, 
М., 1927; Бочкарев `П., Эндокринология женской 
половой сферы, М., 1927; Глей Е., Основные проблемы 
эндокринологии, М.--Л., 1930; Клиническая эндокри- 
нология, под ред. М. Брейтмана, С. Воронова, В. Оппеля 
и др., Л., 1930; Куршман Г., Эндокринные заболе- 
вания, М.—Л., 1930; Познанин П., Периодическая 
система эндокринных органов, Смоленск, 1929; Трен- 
деленбург П., Гормоны, их физиология и фармако- 
логия, М.—Л., 1982; Шервинский В., Основы эндо- 
кринологии, Л., 1929 (лит.); Штраус Г. и Бен- 
гейм Ф., Внутренняя секреция и практическая медици- 
на, М.—Л., 1929; Е пое1 расћһ \., Епӣосгіпе тейісіпе, 
Вашітоге, у. Т-_ТУ, 1932; Напарись д. іппегеп ЗектеЯ оп, 
ъгѕс. т. М. Низев, В. 1—11, Гря., 1929—1933; Цас1тет 
М. её О., ТгаЦв д’епаосгілоіоеіе, у, 1—ТУ, Р., 1925—34. 

Периодические издания,— Вестник эндокринологии, 
М., с 1925; Епйосгіпоіову, бЛепаме, с 1917; Епаокгіпо- 
1овіе, Г.рт., с 1933. См. также лит, к ст. Внутренняя 
секреция. М. Серейекий. 


ЭНДОМЕТРИОМА, опухолевидное образование, 
построенное по типу эндометрия. Встречается 
у половозрелых женщин в возрасте 30—50 лет 
в органах малого таза, также и экстраперито- 
нально. С морфол. стороны Э. представляет вет- 
вящееся, неясно отграниченное от соседних 
тканей железистое разрастание, обладающее 
инфильтрирующим ростом и имеющее кистоз- 
ный, губчатый вид. Микроскопически железы 
выстланы плоским, кубическим и цилиндриче- 
ским мерцательным эпителием. Строма богата 
клетками и к ней примыкают пучки гладких 
мышечных волокон; иными словами, имеется 
картина, вполне сходная по своему строению 
со слизистой матки. Сходство еще более увели- 
чивается, т. к. образование это периодически 
«менструирует», т. ө. в связи с менструация- 
ми набухает, увеличивается и начинает крово- 
точить. В строме при этом отмечается предмен- 
струальный децидуальный метаморфоз. В про- 
светах желез обнаруживают белковые массы 
и нередко гемосидерин. По своей локализации 
Э. может встречаться в пределах матки, во внут- 
ренних и наружных ее слоях, впрочем в виду 
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патогенетических особенностей‘ этих случаев 
Э. матки лучше рассматривать отдельно и обо- 
значать такие случаи как аденомиоз матки— 
айепотуоѕів опіегі. Типичной локализацией 
эндометриомы являются трубы, яичники, связ- 
ки матки, особенно круглая и широкая, стенка 
сигмовидной и прямой кишок, отросток. По- 
мимо того Э. встречается в области пупка в 
послеоперационных рубцах передней брюшной 
стенки, особенно в связи с операциями на мат- 
ке, в области паха, в стенке мочевого пузыря, 
во влагалище, паравагинальной клетчатке и 
вульве. Взгляд на Э. как на опухоль в наст. 
время всеми оставлен, и многие предпочитают 
обозначать ее как аденомиоз или эндометриоил- 
ные разрастания (эндометриоз). От понятия эн- 
дометриома следует отличать понятие адено- 
миома (см.). 

По поводу патогенеза Э. существует 
несколько теорий. Наименее вероятным явля- 
ется предположение о врожденности этих раз- 
растаний. Нек-рую поддержку в литературе 
находит себе американская теория Семпсона 
(Затрзоп). Последний считает, что первоис- 
точником эндометриоидных разрастаний явля- 
ется эпителий матки, к-рый при ретроградных 
менструациях может якобы транепортировать- 
ся через трубы в брюшную полость, где он и 
прививается. Не касаясь вопроса о ретроград- 
ных менструациях, которые признаются да- 
леко не всеми, эта теория во всяком случае не 
может объяснить все случаи Э., напр. локали- 
зацию в области пупка, в паху вне связи с брюш- 

‚ ной полостью и без всяких предшествовавших 
операций. Трудно представить себе по этой тео- 
рии локализацию 9. в послеоперационном руб- 
це передней брюшной стенки через 10—15 лет 
после операции (случай РапКко\’а). Широкой 
поддержкой у исследователей (В. Моуег, 
Егапаце, Јоввејіп ав Јоре и др.) пользуется тео- 
рия, согласно которой 9. может образоваться 
из орюшинного эпителия, который как целом- 
эпителий, имея эмбриологическое родство с ова- 
риальным эпителием и Мюллеровыми ходами, 
может дать путем мөтаплавии сложное органо- 
идное образование. Здесь вопрос идет не о про- 
стой метаплазии брюшинного эпителия в ци- 
линдрический или способности его давать деци- 
дуальную реакцию (такая возможность хорошо 
известна в патологии), а о построении из брю- 
шинного эпителия образования, содержащего 
в себе все элементы эндометрия, и о тождествен- 
ности с ним не только морфологически, но и в 
отношении функции. Возможность такой слож- 
ной биопластической метаплазии в наст. время 
должна быть разрешена в положительном смы- 
сле. Такая точка зрения дает возможность для 
всех случаев Э. подвести единый генез. Сог- 
ласно этой теории локализация 9. в области 
пупка и равным образом в паху объясняется 
наличием в этих местах персистирующих осталт- 
ков физиол. обрывков брюшины (остатки рго- 
сеѕѕиѕ уабіпа1із регіќопаеі). То же можно ска- 
зать и о локализации эндометриоидных разра- 

· станий в хир. рубцах, где части брюшины легко 
могут быть ущемлены в шве. Что касается при- 
чины возникновения Э. в тех или других мө- 
стах, то большинство авторов считает, что явле- 
ние это компенсаторного порядка и наступает 
в связи с нарушениями функции женских поло- 
вых органов, в частности матки (гипофункции 
матки). 

Клин. картина Ә. определяется, с одной 
стороны, глубиной врастания Э. в ткани, с дру- 


гой—ее локализацией. Обладая инфильтрирую- 
щим ростом, Э. может в редких случаях вести: 
себя как злокачественная опухоль. Так, в лите- 
ратуре известны случаи ретроперитонеальных: 
Ә., к-рые, прорастая органы малого таза (вла- 
галище, прямую кишку, уретру, мочевой пу- 
зырь), вызывали тяжелые расстройства, в виде: 
стеноза и изъязвлений. Прорастание мочево- 
го пузыря может давать при каждой менструа-- 
ции гематурию. Важно указать, что при интра- 
перитонеальной локализации 9. во время мен- 
струаций могут появляться невыносимые боли: 
в животе (раздражение брюшины) и кровотече- 
ние в брюшную полость. О возможности при 
Ә. такого комплекса явлений всегда следует‘ 
помнить в случаях неясного диагноза внема- 
точной беременности. Э, трубы может являться 
одной из причин трубной беременности, тем 
более, что при этом может наблюдаться деци- 
дуальный метаморфоз трубы, что способствует: 
прививке здөсь яйца. Известны случаи интер- 
стициальной беременности при локализации 
Э. в маточном отделе трубы. С другой стороны, 
Э. трубы может повести к бесплодию женщины 
в связи с закупоркой просвета трубы слизью. 
При микроскоп. диагнозе 9. трубы следует 
отличать местные разрастания слизистой воспа- 
лительной природы, т. н. ваіріпеііѕ 19 писа. 
пойова, к-рые ничего общего с Э. не имеют, но 
морфологически могут на нее походить. Э. обла- 
сти пупка и в послеоперационных рубцах в 
связи с менструациями набухают, увеличивают- 
ся и начинают кровоточить, чем доставляют 
много беспокойства их носителям. С наступле- 
нием климактерического периода Э. подвергают- 
ся инволюции и старческой атрофии и больше: 
не беспокоят (случай Ушакова). Переход 9. 
в рак представляет огромную редкость (еди- 
ничные случаи в мировой литературе). Из те- 
рап. мероприятий, кроме оперативного удале- 
ния, можно воздействовать на 9. рентгеном 
через посредство яичников; однако в 10% сл. 
они при этом продолжают развиваться дальше. 
Лит.: ТалзлаевВ., Об эндометроидных равраста- 
ниях у женщин, Моск. мед. журн., 1927, №7; Шварц- 
ман Е., Современное состояние вопроса об эндометрио- 
ве, Гиг. и акуш., 1934, № 3; Нагь 2 Н., Сшиса, 
райповелейс апд ехрегітепёаі іпуевіісайоп ої? епдоте- 
710518, 0810, 1934 (лит.); К1еіпе Н., Сепеве опа К1і- 
тік дег Епаотеќгіоѕів, Кшизене Мосһепвесһгіїе, 1934, 
№1. й А. Кестнер. 
ЭНДОМЕТРИТ (епаотей1ыз). В конце 19 в. 
и в начале текущего 20 в. все гинекологи при- 
писывали воспалению многочисленные и свое- 
образные изменения слизистой тела матки, обо- 
значая их собирательным названием Ә., при- 
чем по общепринятой классификации Карла 
Руге (С. Васе) различали З основных типа: ин- 
терстициальный, гляндулярный и смешанный 9. 
За последние 25 лет 20 в. учение об Э. ради- 
кально изменилось в том смысле, что теперь 
различают воспалительные процессы слизи- 
стой матки и ее фнкц. изменения, Современное 
понятие об Э. основано гл. обр. на работах Гич- 
мана и Адлера, Шредера, Панкова (НИзебтали, 
Ааіег, К. Ѕоһгӧдег, Рапко\) и др. Гичман и 
Адлер в 1907—08 гг. доказали т. н. венское уче- 
ние}, что изменения слизистой матки, ранее 
считавшиеся воспалительными и описанные 
под названием гипертрофического и гиперпла- 
стического гляндулярного 9., не имеют ничего 
общего с воспалением, а представляют собой 
физиол. явление, связанное с менструальным 
циклом (см. Менетруацил). Следует отметить, 
что Славянский еще в 1888 г. указывал на сход- 
ство картины слизистой матки при остром 9. 


с ее изменениями во время менструации. Опи- 
«анные Славянским и др. авторами особые 
формы Э.—е. йөсійџајіз (утолщение слизистой 
в виде децидуальных клеток), ө. уШоза (разви- 
тие в слизистой сосочковых образований, напо- 
минающих ворсинки хориона), ө. уаѕсиагіѕ 
{размножение и растяжение кровеносных сосу- 
дов)—по современным воззрениями не принад- 
лежат к воспалительным процессам, а предета- 
вляют отдельные фазы предменструальных, 
предгравидарных и послеабортных изменений 
слизистой. Т. о. в наст. время. только острый 
интерстициальный Э. признается воспалитель- 
ным процессом. 

Старые гинекологи различали по гист. кар- 
тине много отдельных видов хрон. Э., как-то: 
е. ѓџпооѕа, роіуроѕва, бега, сїапацагіѕ, 
ехіоіайуа, в. тегтргапасеа, діѕзѕесапз, абгорћі- 
сапѕ, 8өпі1іѕ и др., причем почти каждый круп- 
ный автор предлагал особую терминологию. 
Фунгозным Э. назывались сплошные или остров- 
чатые утолщения слизистой, полипозным—раз- 
ращения ее, сидящие на хорошо выраженной 
ножке. Интерстициальный Э. характеризовал- 
ся изменениями в строме, типичными для воспа- 
ления вообще, а гляндулярный Э.—развитием 
железистого слоя наподобие строения десійџоа 
уега. К ө. өхѓоіаііуа, $. төгтргасеа относи- 
лись те случаи, где происходила отслойка сли- 
вистой в плоскости губчатого слоя с последую- 
щим изгнанием или всей слизистой целиком 
в форме мешка или же более мелких кусочков. 
Под названием ө. діѕвесарѕз Кубасов описал 
в 1883 г. отхождение слизистой вместе с частью 
подлежащей мышечной стенки матки вследствие 
воспалительного процесса в толще последней. 
Е. адтор са назывался длительной хрон. 9., 
при к-ром слизистая превращалась в соедини- 
тельную ткань, а железы облитерировались 
или частично кистозно перерождались. . 

По современному учению Гичмана-Адлера 
и Р. Шредера большинство перечисленных ви- 
дов хрон. 9. не принадлежит к воспалительным 
процессам слизистой матки, но стоит в прямой 
зависимости от фнкц. расствройств яичника идр. 
эндокринных желез (мозгового придатка, щи- 
товидной). Эти заболевания теперь относят- 
ся к метора На и айепотуозіѕ џбегі пиегва, 
причем различными авторами в эти названия 
вкладываются разные понятия. По принятому 
большинством современных гинекологов уче- 
нию Р. Шредера главная причина метропатии 
заключается в задержке овуляции и как след- 
ствие такой задержки в длительном существо- 
вании зрелого фоликула и в отсутствии желтого 
тела. Отсутетвие гормонов желтого тела, и про- 
должительное выделение фоликулина ведет к 
усилению пролиферации эндометрия, выра- 
жающейся в форме фунгозного или полипозного 
утолщения слизистой матки и в изменениях ее 
желез, часто кистозного характера. Присоеди- 
няющиеся тромбозы, инфильтрация лейкоци- 
тами и кровоизлияния приводят к некрозу 
слизистой, отторгающейся ‘при кровотечениях. 
Связь мөтропатии с дисфункцией других эндо- 
кринных желез можно видеть в том, что это 
заболевание наблюдается гл. обр. или с самого 
начала половой зрелости у девушек, конститу- 
ционально неполноценных (инфантильного, ре- 
же интерсексуального типа), или у пожилых 
женщин в периоде угасания половой функции, 
другими словами, у субъектов с нарушенной 
корреляцией эндокринной системы. В генезо 
аденомиоза матки, проявляющегося в диффуз- 
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ном разрастании жөлөзистого слоя, по Альбрех- 
ту (А1ргесһі), главную роль играют гормо- 
нальные и диспластические факторы. Аденомиоз 
матки встречается в климактерическом перио- 
де при обратном развитии половой сферы. Как 
метропатия, так и аденомиоз матки вызывают 
сильные и упорные кровотечения типа мено- 
и метрорагии, приводящие к сильному мало- 
кровию, иногда грозящему жизни б-ной. По` 
Р. Шредеру малокровие при метропатии обу- 
словливается не только значительными крово- 
течениями, но и нарушением кроветворно 
деятельности костного мозга вследствие ток- 
сического влияния фоликулина. При описывае- 
мых кровотечениях дифференциальный диагноз 
ставится между метропатией и аденомиозом 
матки, с одной стороны, а с другой—между ни- 
ми и климактерическим кровотечением, раком 
тела матки, субмукозной миомой и полипом, 
у женщины же дотородного возраста возни- 
кает вопрос о возможности неполного выкиды- 
ша или внематочной беременности. Точные дан- 
ные для распознавания метропатии и адено- 
миоза получаются при микроскопическом ис- 
следовании соскоба слизистой матки, обнару- 
живающом характерные изменения слизистой 
и желез. 

Описанные выше виды хрон. Э. старыми ав- 
торами объединялись по главному клин. при- 
знаку—кровотечениям— под названием е. һае- 
таоггһавіса, причем причиной кровотечения 
считали воспаление слизистой матки. Поэтому 
задача прежней терапии сводилась к уничтоже- 
нию и удалению воспаленного эндометрия ак- 
тивными внутриматочными мероприятиями, & 
именно выскабливанием, хим. прижиганиями, 
в частности широко применявшимися инъек- 
циями иодной настойки по Грамматикати вапо- 
ризацией по Снегиреву и Пинкусу (Ріпсиѕ), 
гальванокаустикой и пр. Современное учение 
Гичман-Адлера, Р. Шредера и Панкова о ме- 
тронатии и аденомиозе матки видит причину 
этих кровотечений в первичных расстройствах 
овариального цикла, к-рые уже вторично вызы- 
вают изменения слизистой матки, носившие в 
старом учении о женских б-нях названия фун- 
гозного, полинозного, гляндулярного, эксфо- 
лиативного 9. Поэтому более рациональной 
представляется терапия, воздействующая на 
дисфункцию яичников как основную причину 
кровотечений. Таковой является органотера- 
пия (препараты желтого тела по Адлеру) при 
метропатии у молодых женщин и кастрации 
рентгеном у пожилых, а в качестве крайней 
меры иссечение матки. При аденомиозе матки 
также показыны кастрация рентгеном и иссе- 
чение матки. Однако необходимо указать, что 
хотя учение о сущности метропатии и адено- 
миоза матки принято большинством современ- 
ных гинекологов, все же многие из них продол- 
жают бороться е кровотечениями выскаблива- 
нием и различными хим. и термическими при- 
жиганиями слизистой матки (в частности и 
внутриматочными впрыскиваниями по Грамма- 
тикати), несмотря на всю необоснованность, 
несмотря на нестойкую, кратковременную эф- 
фөктивность такой внутриматочной терапии. 
Кроме того для борьбы с кровотечениями было 
предложено облучение селезенки біеѓап, Н1т5еь 
и др.), печени (Вогак и др.) и гипофиза (Но{- 
рацег), но этот метод, по Адлеру, теоретически 
недостаточно обоснован и результаты его при- 
менения малочисленны. Значительно лучшие 
результаты дают препараты гипофиза, менее 
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эффективно действуют протеинотерапия, инъ- 
екции сыворотки желатины.--Кроме перечис- 
ленных выше видов хрон. 9. старые авторы от- 
носили к ним также ө. Пуѕзтепоттгћоіса и д0оіогоѕа 
(Снегирев), но по современному учению эти за- 
болевания не имеют ничего общего с воспале- 
нием слизистой матки, а вызываются первый— 
дисфункцией яичника, а второй—воспалением 
поясничных нервов и поэтому должны быть 
исключены из отдела Э. 

Собственно воспалительные заболевания сли- 
зистой матки различаются по этиологии воспа- 
ления, по микробам-возбудителям и по своим 
фэзам (острые, подострые и хрон.), а практиче- 
ски распадаются нагинекологические иакушер- 
ские Э. Т. к. воспалительный процесс всегда 
разыгрывается в строме, то сушествует одна 
лишь интерстициальная форма острого и хрон. 
э., характеризующаяся гуморально-клеточным 
эксудатом различных степеней.-О стрый 
гинекологический 5. вызывается дву- 
мя главными факторами: 1) травматическими 
воздействиями на слизистую матки и 2) микро- 
бами. Травматический острый 9. развивается 
вследствие механических, хим. и термических 
раздражений и повреждений слизистой пре- 
имушественно при лечебных внутриматочных 
манипуляциях—при расширении шейки лями- 
нариями, при термических и хим. прижига- 
ниях, вапоризации, введении в матку радия 
и пр. Инфекционный 9. вызывается или прямым 
проникновением микробов в матку или метаста- 
тическим занесением их при общих острых и 
хрон. инфекционных б-нях. Непосредственное 
попадание микробов в полость матки происхо- 
дит или вследствие спонтанного восходящего 
заражения из нижнего отдела, генитального ка- 
нала или вследствие механического занесения 
при различных инструментальных и дигиталь- 
ных манипуляциях, производимых без соблю- 
дения правил асептики и антисептики. Полость 
матки в общем достаточно защищена против 
спонтанного проникновения инфекции бакте- 
рицидными свойствами нормального влагалищ- 
ного секрета и слизистой пробкой в шейке 
матки. Наиболее уязвима полость матки в пе- 
риоде десквамации эпителия—при менструз- 
ции. Помимо инфекции и внутриматочной трав- 
матизации острый Э. в нек-рых случаях может 
вызываться усиленным притоком крови к та- 
зовым органам при половых эксцессах, мастур- 
бации и при чрезмерном увлечении спортом. 
Влияние острого Э. на менструацию зависит от 
тяжести воспаления и от фазы менструального 
цикла, в к-рую произошло заболевание. В об- 
щем сохраняется правило, что менструация 
подчинена влиянию яичника, эндометрий же 
изменяется вторично вследствие первичного 
расстройства овариального цикла. Клинически 
острый Э. проявляется в плохом самочувствии, 
болях внизу живота и иногда в повышении 6°, 
а гл. обр. в обильной гнойной или кровянисто- 
гнойной секреции. Если заражение происходит 
во время менструации, то может развиться ме- 
норагия или однократное атипическое кровоте- 
‘чение умеренной силы. Однако такое кровоте- 
чение не имеет ничего общего с описанным 
старыми авторами е. БаетоттВаю]са, к-рый вы- 
зывается расстройствами овариальной функ- 
ции. Все указанные симптомы не патогномо- 
ничны для острого Ә. и могут вызываться дру- 
тими причинами (раком или эрозиями шейки, 
дисфункцией яичников и случайными лихо- 
радочными заболеваниями), 


‚Острый Э. чаще всего бывает гнойным (е. ри- 
гшепќа) и вызывается инфекцией. При нем 
иногда образуются небольшие язвочки в по- 
верхностных слоях эпителия. Если гнойное 
распадение тканей распространяется сильнее 
по новерхности и в толщу слизистой, то проис- 
ходит отторжение более крупных кусочков не- 
кротизированной слизистой. Эта форма назы- 
вается е. ры Негса или правильнее рзеадо- 
шетђтапасеа и наблюдается при тяжелой ин- 
фекции, преимущественно же после сильных 
прижиганий, промываний полости матки суле- 
мой, вапоризации и внутриматочного примене- 
ния радия. Из микробов возбудителей острого 
Э. по частоте непосредственного заражения на 
первом месте стоят гонококки (см. Гонорея), 
затем стрепто-, стафилококки и другие патоген- 
ные микробы из флоры влагалища (септиче- 
ский Ә.). Метастатическое заражение эндоме- 
трия наблюдается при грипе, воспалении лег- 
ких, скарлатине, кори, холере, тифе и оспе. 
Туб. Ә. встречается или в форме типичного ми- 
лиарного ђе слизистых оболочек или в форме 
творожистого перерождения и разрушения 
слизистой.--Предєказание при остром гинеко- 
логическом 9. в общем благоприятное, т. к. 
существует сильная тенденция к самоизлече- 
нию вследствие физиол. свойства слизистой 
матки периодически регенерироваться при 
менструации. Главная опасность острого Э. в 
том, что он может послужить источником для 
дальнейшего распространения инфекции на 
миометрий и трубы, а при высоко агрессив- 
ных микробах привести к общему заражению. 
Профилактика острого гинекологического Э. 
сводится к профилактике кольпита и эндоцер- 
вицита, к соблюдению асептики при внутрима- 
точных лечебных манипуляциях и к воздер- 
жанию от них во время менструации, особен- 
но в периоде десквамации эпителия. Лечение 
острого Ә. строго консервативное и заключает- 
ся в постельном содержании, назначении льда 
на живот, при болях суппозиторий с белладон- 
ной или пантопоном. Протеинотерапия не дает 
четких результатов. (Специфическое лечение 
гонококкового Э.—см. Гонорея.) 

Хрон. гинекологический Э. анато- 
мически представляет собой интерстициальное 
воспаление микробного происхождения, харак- 
теризующееся присутствием плазматических 
клеток Вальдейера (Жа1аеуег), особенно много- 
численных при гонорее. В тяжелых случаях 
воспалительный процесс распространяется до 
базального слоя слизистой и до миометрия и 
даже захватывает трубы. Т. о. Ә. переходит 
в метроэндометрит. Переход острого 9. в под- 
острый и хронический наблюдается или при 
реинфекции (гл. обр. гонококками) или при 
длительных раздражениях слизистой, обуслов- 
ленных инородными телами в полости матки 
(внутриматочными презервативами, обломками 
ляминарий и пр.), а также субмукозными мио- 
мами, полипами, раком шейки и тела, остатка- 
мидецидуальной ткани и, по Дриссену (От!е5зеп), 
не отторгнувшимися при менструации больши- 
ми участками слизистой. При этом обычно про- 
исходит вторичная восходящая инфекция, ко- 
торой благоприятствует присутствие в матке 
некротических тканей. При полипах и опухо- 
лях инфекция концентрируется в их окружно- 
сти и обостряется при каждой менструации. 
По учению Адлера и Гичмана хрон. 9, не вызы- 
вает кровотечений, равно как и болей в проме- 
жутках между менструациями (Мііќе!Іѕсћтпетх). 
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Единственным клин. симптомом хрон. Э. слу- 
жат гнойные бели, на к-рые прежде не обра- 
щали внимания. Однако и бели наблюдаются 
далеко не всегда, причем слизистые и серозные 
выделения типичны для воспаления шейки, но 
не для тела матки. Особый вид хрон. Э. пред- 
ставляет руошёта, характеризующаяся скопле- 
нием и задержкой маточного секрета в полости 
матки вследствие рубцового сужения или сте- 
ноза шеечного канала. При этом заболевании в 
секрете матки находятся различные микробы, 
гл. обр. стрепто- и стафилококки, а слизистая 
матки макроскопически походит на пиогенную 
пленку в полости гнойника (е. аіторћісапѕ по 
старой терминологии). Пиометра (см. Руоте- 
іта) обычно бывает у пожилых женщин и кли- 
нически проявляется периодическими выделе- 
ниями обильного гноя, а в нек-рых случаях 
тянущими болями внизу живота и лихорадкой. 

Т.к. хрон. Э. вообще не имеет характерных 
симптомов, то его распознавание ставится толь- 
ко путем исключения других заболеваний мат- 
ки и по этиологии воспаления слизистой. По 
современным воззрениям нельзя признать ра- 
циональной рекомендованную Снегиревым ва- 
поризацию маточной полости с диагностической 
целью, т. к. эта манипуляция сопряжена с 
сильной травмой матки и может обострить вос- 
палительный процесс, а также внести новую 
инфекцию из флоры влагалища. В общем хрон. 
9. встречается далеко не так часто, как пред- 
полагали старые гинекологи.--Нредсказание 
при хрон. Э. благоприятно как для жизни боль- 
ной, так и для местного процесса, обнаруживаю- 
щего тенденцию к излечению, за исключением 
пиометры. Влияние хрон. Э. на бесплодие, при- 
вычный выкидыш и на развитие аномалий дет- 
ского места, (р]асепфа ргаеу1а, татетада, ассге- 
18 и др.), а также на образование пузырного 
заноса не может быть точно установлено и до- 
пускается только при тяжелых изменениях 
слизистой. 

Т. к. по современному учению хрон. 9. не 
является причиной мено- и метрорагий, то мест- 
ное лечение слизистой матки, направленное 
против кровотечений, надо признать бесполез- 
ным и даже вредным. Для борьбы с белями при 
хрон, 9. старая гинекология рекомендовала 
усиленную дезинфекцию маточной полости про- 
мываниями различными дезинфицирующими 
растворами, смазываниями и прижиганиями. 
Несмотря на малую эффективность такого ле- 
чения многие из современных гинекологов про- 
должают применять активное внутриматочное 
лечение, не учитывая того обстоятельства, что 
в циклической регенерации слизистой матки 
заложена тенденция к самоизлечению. Рацио- 
нальная терапия при хрон. Э. должна быть 
консервативной и бороться преимущественно 
с первичными причинами, вызывающими и под- 
держивающими хрон. Ә., т. е. с полипами, мио- 
мами и раком, с реинфекцией, и заключаться 
также в воздержании от активных внутриматоч- 
ных манипуляций, повреждающих слизистую 
и препятствующих ее спонтанной регенерации. 
Исключение из этого правила, составляет пио- 
метра, при к-рой показано расширение шейки 
для восстановления оттока из маточной поло- 
сти. В тех случаях, где не удается уничтожить 
стеноз шейки, рекомендуется полное иссечение 
матки в период апирексии. Промежуточное 
место между гинекологическим и акушерским 

занимает послеабортный 9, без 
явных признаков инфекции. Он характери- 


зуется недостаточной регенерацией слизистой, 
остатками гравидарной аесіаџае и задержкой 
фетальных элементов (ворсинок хориона и син- 
цитиальных клеток). Клинически послеаборт- 
ный Ә. проявляется метрорагиями, реже в фор- 
ме менорагии. Причина кровотечений по мне- 
нию большинства гинекологов заключается в 
некрозе и тромбозах слизистой. Кровотечение. 
может переходить в 6. или м. обильные буро- 
ватые выделения. Лечение состоит в выскабли- 
вании слизистой матки и в назначении препа- 
ратов спорыньи или стиптицина для лучшего 
сокращения матки. 

Акушерский Ә. может развиться как 
в течение беременности, так во время и после 
родов и выкидышей. 9. беременности 
возникает на почве хрон. гинекологического Ә.. 
и характеризуется пышным развитием отпа- 
дающей оболочки с многочисленными расши- 
ренными капилярами и мелкими сосудами. 
Әта сосудистая сеть легко разрывается при по- 
вышении кровяного давления и вызывает ча- 
стые, но умеренные кровотечения, к-рые обычно: 
не отражаются ни на состоянии беременной, 
ни на питании плода и только в редких случаях. 
вследствие значительного кровоизлияния в 0бо- 
лочки плода наступает выкидыш. При этом 
плодное яйцо имеет своеобразный вид благо- 
даря пятнистому беловато-желтоватому окра- 
шиванию и неравномерному утолщению деци- 
дуальных масс-—так наз. е. аес1ала ро!уроза, 
в. ћорегоѕа. Обычная форма Э. беременности 
носит название е. десійџа һаетоггһасіса и на- 
блюдается преимущественно в первые месяцы 
беременности, во вторую же половину ее эта. 
аномалия отпадающей оболочки постепенно 
исчезает вследствие ее растяжения и запусте- 
ния сосудов, вызываемых усиленным ростом · 
плодного яйца. Только в исключительных слу- 
чаях кровотечение продолжается до конца бе- 
ременности, причем утолщенные дольки отпа- 
дающей оболочки отторгаются вместе с после- 
дом или позже в послеродовом периоде, а ино- 
гда заставляют врача прибегнуть к выскабли- 
ванию для прекращения сильного кровотече- 
ния. Лечение при геморагическом Э. беремен- 
ности состоит в длительном постельном содер- 
жании до прекращения кровотечений и в устра- 
нении всех условий, повышающих кровяное 
давление.—Старыми авторами описывалась еще 
особая форма Ә. беременности—децидуальная 
гидрорея (һуйгогова стах1Чагит), клин. симп- 
томом к-рой было периодическое отхождение 
жидкости, скоплявшейся между десіаџа уога и 
теЙеха вследствие воспалительной гиперсекре- 
ции. В наст. время эта форма Э. отрицается, 
отхождение же жидкости во время беременно- 
сти объясняется частичным истечением около- 
плодных вод благодаря преждевременному раз- 
рыву яйцевых оболочек. Отличительная осо- 
бенность описанных Э. беременности та, что 
при них микробы не играют роли, наоборот, 9. 
во время и после родов и выкидышей (пуерпе- 
ральный) всегда микробного происхождения, — 
Источники заражения при пуерперальном 9. 
те же, что при остром гинекологическом, т. е.. 
инфекция поступает в полость матки или эк- 
зогенно, или эндогенно—из влагалища, —или 
метастатически. Метастатическая инфекция на- 
блюдается преимущественно при острых стреп- 
тококковых инфекциях—при ангине, тонсили- 
тах, отитах, грипе, к к-рым роженицы и ро- 
дильницы особенно лябильны. Относительно 
возможности эндогенно-вагинального зараже- 
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ния слизистой матки мнения авторов расходят- 
ся. Часть их во главе с Буммом признает толь- 
ко экзогенный источник инфекции, большин- 
ство же современных акушеров допускает в 
известном проценте случаев эндогенно-ваги- 
нальное заражение, наконец, по Шотмюллеру 
(сһотё ег), при современной постановке гос- 
питального акушерства экзогенное заражение 
исключается и все пуерперальные 9. вызывают- 
ся микробами влагалищной флоры, проникаю- 
щими в матку спонтанно или заносимыми меха- 
нически при лечебных внутриматочных мани- 
пуляциях во время родов и в послеродовом пе- 
риоде. По общепринятому мнению спонтанное 
проникновение микробов в полость матки про- 
исходит после прохождения вод, но по иссле- 
дованиям Гарриса и Броуна (Натгіѕз, Вгожп) 
микробы могут проникать в нижний сегмент 
матки и при целом плодном пузыре. 9. во вре- 
мя родов и выкидышей клинически характери- 
зуется повышением {° и грязными водами, соб- 
ственно пуерперальный 9. проявляется позднее 
в виде лихорадки и признаков заражения сли- 
зистой, однако в нек-рых случаях трудно про- 
вести четкую границу между этими формами. 
Пуерперальный Э. является начальной фазой 
заражения, к-рая в зависимости от различных 
соотношений между потенциальной энергией 
микро- и макроорганизмов или остается мест- 
ным воспалением слизистой матки или служит 
исходным очагом для дальнейшего распростра- 
нения инфекции. Пуерперальный 9. обычно со- 
провождается эвдоцервицитом и кольпитом и 
при нем еще в большей степени, чем при гине- 
кологическом Э., вовлекается в воспалитель- 
ный процесс миометрий. Реактивные процессы 
в слизистой и в толще маточной стенки имеют 
гематогенный и гистогенный характер и выра- 
жаются усиленным лейкоцитозом (лейкоцитар- 
ный вал) и тем, что часть клеток мезенхимы и 
эндотелия капиляров и сосудов становятся блу- 
ждающими и обнаруживают фагоцитарную спо- 
собность. Главными возбудителями пуерпе- 
рального Э. являются аэро- и анаэробные гемо- 
литические и негемолитические стрептококки, 
стафилококки и значительно реже гонококки 
и др. микробы (кишечная палочка, диплококк 
Френкеля, Вас. рөгїгіпсепѕ и пр.). 

В клиническо-бактериальном разрезе разли- 
чают 2 главные формы пуерперального Э.— 
путридный и септический. Это подразделение 
исходит из учения Дункана о ? видах микро- 
бов—сапрофитов и паразитов. Старые и совре- 
менные сторонники учения Дункана, например 
Бубличенко, Зигварт, Вальтгардт и мн. др., 
придают большое прогностическое значение 
различию путридного и септического Э., считая 
первый неопасным заболеванием, а второй бо- 
лее опасным. Однако по современным данным 
такое резкое разграничение этих двух форм 
инфекции не имеет достаточных оснований ни 
в гист. картине эндо- и миометрия ни в клин. 
течении и в прогностическом отношении. От- 
сутствие четкого различия между течением и 

. исходами путридного и септического Э. объ- 
ясняется тем, что при заражении слизистой 
ведущая роль принадлежит реакции на инфек- 
цию макроорганизма заболевшей, а не специ- 
фическим свойствам того или другого возбу- 
дителя воспаления, к-рые играют только под- 
чиненную роль. Поэтому в одних случаях при 
недостаточной реакции макроорганизма и пу- 
тридный и септический Э. могут развиться в 
тяжелую форму пуерперального заболевания, 


а в других при эффективной реакции организма 
оба вида микробов (сапрофиты и паразиты) вы- 
зывают только воспаление слизистой матки. ` 

Клинически пуерперальная форма Ә. про- 
является в измененном характере лохий и в 
задержке обратного развития матки. Выделе- 
ния из матки обычно бывают более обильными 
и гнойными, а при наличии анаэробов (Ѕітерќос. 
рай1а4из Шотмюллера и Вас. регігіпвепѕ) в них 
появляется 6. или м. сильный гнилостный ва- 
пах. Длительное и более обильное выделение 
кровянистых выделений в большинстве случаев 
свидетельствует о неполном опорожнении мат- 
ки. Благодаря большему или меньшему вовле- 
чению в воспалительный процесс маточной 
стенки понижается способность матки к обрат- 
ному развитию, поэтому при инфекционном 9. 
всегда наблюдается большая или меньшая суб- 
инволюция матки. Плохое сокращение матки 
обусловливает скопление в ней отделяемого, 
что создает благоприятные условия для микро- 
бов и тем самым способствует усилению 9. и 
всасыванию зараженного секрета. Пуерпераль- 
ный 9. сопровождается умеренным повышением 
+, к-рая при задержке в матке выделений мо- 
жет достигать 38—39° и иногда осложняется 
ознобами. Кратковременные повышения 4° бөз 
четких признаков воспаления слизистой матки, 
т. н. заболевания без локализации, по мнению 
Гамма (Натт) следует относить за счет лег- 
кого Э., по большей части эндогенно-вагиналь- 
ного происхождения. Течение пуерперального 
Э. характеризуется постепенным снижением Г 
до нормы, улучшением обратного развития мал- 
ки и появлением нормальных лохий. Продол- 
жительность пуерперального 9. в среднем рав- 
няется 7—10 дням. При пуерперальном 9. 
серьезную опасность представляет гораздо 
большая, чем при гинекологическом 9., воз- 
можность дальнейшего распространения инфек- 
ции, к-рая обусловливается, с одной стороны, 
большой раневой поверхностью и усиленным 
всасыванием в пуерперальном периоде, а, с 
другой, —более ослабленной реакцией организ- 
ма родильницы вследствие родовой травмы и 
большей или меньшей кровопотери при родах. 
Сам же по себе пуерперальный эндометрит дает 
вполне благоприятное предсказание, т. к. пред- 
ставляет собой чисто местное воспаление, сви- 
детельствуюшее о достаточно эффективной 
реакции организма и о слабой агрессивности 
инфекции. 

Описанная многими авторами тяжелая форма 
септического Э. с летальным исходом. должна 
быть отнесена, в рубрику тяжелого сепсиса, ко- 
торый развивается из воспаления слизистой 
вследствие очень большой агрессивности ми- 
кробов и почти полного отсутствия реакции 
организма на инфекцию. В таких случаях на 
вскрытии не обнаруживается почти никаких 
макроскоп. изменений в органах, кроме явле- 
ний Э. и б. или м. выраженного паренхиматоз- 
ного перерождения миокарда, печени и почек, 
но из крови при жизни б-ной или при секции 
почти всегда удается получить микроба, пре- 
имущественно гемолитического стрептококка. 
Следовательно в таких случаях имеется дело с 
молниеносным гематогенным сепсисом, а 9. 
является только первичным источником его.— 
Профилактика пуерперального 9. целиком 
включается в профилактические меры против 
пуерперальной инфекции вообще, особенно во 
время родов (ем. Роды, Послеродовый пери- 
09). В терапии пуерперального эндометрита 
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существуют два направления—активное и кон- 
сервативное. Активный метод стремится уничто- 
жить инфекцию в маточной полости промыва- 
нием ее различными дезинфицирующими ра- 
створами, смазыванием иодной настойкой, вве- 
дением газов (кислорода по Тириару и Ревер- 
дену, эфира по Варнекросу), неревязкой мат- 
ки по Сицинскому, выскабливанием, причем 
игнорируется всегда возможное проникновение 
микробов в толщу маточной стенки и не учи- 
тываются реактивные процессы в ней. 
Сторонники консервативного метода, чис- 
ло к-рых все более увеличивается, указывают 
на незначительность и кратковременность эф- 
фекта перечисленных выше внутриматочных 
манипуляций, главным же образом подчерки- 
вают опасность неизбежной при них травмы 
матки, разрушающей ващитный вал и тром- 
бы пляцентарной площадки и в толще миоме- 
трия и тем самым грозящей вызвать дальней- 
шее распространение инфекции. В наст. время 
особенно возросло число противников позд- 
него выскабливания матки при отсутствии в 
ней остатков плодного яйца или детского места. 
Сторонники консервативного метода полагают, 
что задача врача при пуерперальном Э. состоит 
в локализации инфекции в пределах маточной 
полости и в стимуляции реакции организма. 
Первая задача достижима только косвенным 
путем, а именно воздержанием от всякой трав- 
матизации матки и поддержкой тонуса ее му- 
скулатуры. Поэтому рекомендуется постель- 
нов содержание б-ной, назначение льда на жи- 


вот и препаратов спорыньи или питұитрина. 


Консервативная школа считает излишними ме- 
ры для искусственного усиления оттока маточ- 
ного секрета (введение тампонов, дренажей, по- 
стоянного орошения по Морозову-Снегиреву), 
тәк как при пуерперальном Ә. выделение ло- 


хий достаточно обеспечено раскрытием канала 


шейки; исключение составляют случаи резкого 
перегиба матки кпереди или кзади, которые 
требуют искусственного выправления ее бима- 
нуальными приемами. При отсутствии таких 
перегибов матки и при задержке в ней лохий 
хорошие результаты дает рекомендуемое ан- 
глийскими и американскими авторами поло- 
жение Фоулера (наклонное положение крова- 
ти с приподнятым головным концом). При опи- 
санной терапии влагалищные спринцевания в 
преобладающем болыпинстве случаев излиш- 
ни и могут применяться только как гиг. мера 
при очень обильных и зловонных выделениях. 
Стимуляция общей реакции организма лучше 
всего достигается аутогемотерапией. При по- 
явлении признаков распространения инфекции 
за пределы матки центр тяжести лечения пере- 
носится на борьбу с этими осложнениями, а 
терапия пуерперального Э. отходит на второй 
план. Наиболее радикальное лечение пуерпе- 
рального Э.— иссечение матки как первичного 
очага инфекции-—имеет мало сторонников, т. к. 
удаление столь важного органа совершенно 
нерационально при простом пуерперальном Э., 
дающем вполне благоприятное ‚предсказание. 
(Относительно инфекционного 9. при непол- 
ном опорожнении матки после выкидышей и ро- 
дов — см. Поелеродовой период, послеродовые 
кровотечения.) 

Лит.: А а1ег Т,., ріе епидиаИсвеп Егкталкипееп 
Че; О+егиѕ (В101021е и. Раїћоіоріе аез Меіһеѕ, тс. у. 
Ј. Наал 1. І. беіїя, В. ГУ, В.—МЛеп, 1928); АТЬ- 
геснфён., Раїћоіовіѕсһе Апаќотіе ива ЕКШ 4ез Аде- 


потуотз мпа дег Абепотшуоѕів (1014.). См. также лит. к 
ст. Послеродовой период. 6. Сазонов. 


Б. М. 9. т. ХХХУ. 


ЭНДОМИК СИС (от греч. епао-—внутренний и 
шух!5— смешение), особый тип полового про- 
цесса у инфузорий, описанный Вудрёфом и 
Эрдманом (1914). Наблюдается либо у свободно 
подвижных (туфелька) либо у инцистирован- 
ных стадиев инфузорий. Во время Э. макронук- 
леус разрушается и растворяется, а микрону- 
клеус делится, и из продуктов его деления вос- 
станавливается новый ядерный аппарат. 9. со-` 
ответетвует партеногенезу, как на это указал 
Р. Гертвиг, и при известных условиях заменяет 
конъюгацию, периодически повторяясь через 
б. или м. определенные сроки. 

ЭНДОСКОПИЯ, метод исследования полых ор- 
ганов оптическими осветительными приборами. 
Последние обычно вводятся через естественные 
отверстия и только при торакоскопии делается 
предварительно в межреберном промежутке 
искусственное отверстие при помощи троакара.. 
Применяемые с целью Э. инструменты состоят 
из части осветительной (электрической лам- 
почки) и оптической, позволяющей ясно, а ино- 
гда и при нек-ром увеличении, видеть рассма- 
триваемый объект. В некоторых инструментах 
имеются каналы, через которые вводятся доба- 
вочные части для определенных манипуляций 
(мочеточниковые катетеры, щипцы для извле- 
чения инородных тел и т. д.). Основными мето- 
дами 9. являются бронхоскопия, эзофаго- и 
гастроскопия, ректоскопия, уретро- и цисто- 
скопия, торакоскопия. Эндоскопия применяет- 
ся не только с диагностической, но и терап. 
целью. Постоянное совершенствование эндо- 
скопических инструментов помогает расшире- 
нию круга применения последних. Особого 
развития достигли эндовезикальные методы ис- 
следования и лечения в урологии. Калибры 
современных цистоскопов позволяют произ- 
вести осмотр мочевого пузыря, катетеризацию 
мочеточников и пиелографию даже у новоро- 
жденных (девочек). Операционные цистоскопы 
в значительной степени вытеснили нек-рые кро- 
вавые методы лечения (электрокоагуляция опу- 
холей мочевого пузыря, эндовезикальное уда- 
ление камней мочеточника, и т. д.) или замени- 
ли вслепую производимые операции (литотрип- 
сию) более простыми и более безопасными ме- 


тодами под контролем глаза. 

Лит.: Рар1п Е., Епаозсор1е орбгаботе @ез уо1ез 
угіпаігев, Р., 1923. См. такте лит. к ст. Бронхоскопия, 
Гастроскопия, Ректоскопия, Торажоскопия, Утреттоско- 
пия, Цистоскотия, Эзофагоскопия. е, 


ЭНДОТЕЛИЙ, слой клеток, выстилающих 
внутреннюю поверхность кровеносных и лимф. 
трубок и серозных полостей. Понятие 9. в 
узком смысле слова относится только к со- 
судистой системе; в серозных оболочках эти 
клетки, развивающиеся из т. н. цөлом-эпи- 
телия, носят еще название мезотелий, покров- 
ный эпителий (Реск2еПеп). Покровные клетки 
мозговых оболочек, раныше считавитиеся про- 
изводными мезенхимы и обозначавшиеся как 
Э., в настоящее время относят к нейроэктодер- 
ме и склонны называть эпителием. 

Э. состоит из одного слоя клеток; иногда при 
помощи серебрения удается определить их 
контуры, имеющие чаще всего удлиненную, 
веретенообразную форму, реже полигональную 
или неправильную. Во многих случаях грани- 
цы между отдельными эпителиальными клетка- 
ми не обнаруживаются вовсе (кәпиляры пече- 
ни, почек, сосудистой оболочки глаза, и др.). 
Эндотелиальные клетки сосудов развиваются 
из мезенхимного синцития, являясь видоиз- 
мененной его частью, ограничивающей кровя- 
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ные островки. Т. о. для всей сосудистой систе- 
мы эндотелиальная трубка, состоящая из одно- 
го слоя эпителиальных клеток, является основ- 
ной закладкой, все же остальные элементы сосу- 
дистой трубки являются фнкц. приспособления- 
ми, развивающимися из окружающей мезенхи- 
мы. Описываются на границах между отдель- 
ными эндотелиальными клетками узкие щели 
(вқотаѓа), через к-рые якобы происходит выход 
форменных и других элементов крови в окру- 
жающую ткань. Однако имеются основательные 
предположения о том, что эти зотафа являют- 
ся артефактом при гист. обработке и не су- 
ществуют как морфологически преформиро- 
ванные образования. В частности не только во 
многих капилярах, но и в брюшине человека 
наличие таких зютафа между эндотелиальны- 
ми клетками обнаружить не удается. С точки 
зрения фикц. значения Э. как пограничной мем- 

раны между жидкой средой и тканями, осу- 
ществляющей обмен между ними, наличие ѕ+0- 
та ни в какой мере не является обязатель- 
ным морфол. субстратом для этого обмена, и бо- 
лее правдоподобным является представление 
об Э. как о синцитии. 

Тонкое строение эндотелиальных клеток изу- 
чено мало. Работы последнего времени уста- 
навливают разное их строение в разных обла- 
стях организма и даже в функционально раз- 
личных отделах одного и того же органа (клу- 
бочки и интерстиций почки, кора мозга и под- 
корковые ганглии, мозговое и корковое веще- 
ство надпочечников и т. д.). Кроме того эти же 
работы устанавливают большую изменчивость 
эндотелиальных клеток в зависимости от об- 
щих и местных условий обмена (Рапопорт). Это 
связывается с различием функций эндотелиаль- 
ных клеток в связи с различием структур и 
функций окружающих их тканей. Эндотелиаль- 
ным клеткам принадлежит ведущая роль в ре- 
гуляции обмена между кровью и тканями. Они 
являются основным элементов гемато-энцефа- 
лического барьера и других гистио-гематиче- 
ских барьеров (Штерн и Рапопорт), играя роль 
селективного фильтра, пропускающего из кро- 
ви в ткани одни вещества и задерживающего 
другие. 

Закономерности физиол. и пат. обмена ме- 
жду кровью и тканями не могут быть исчер- 
паны только законами диффузии и осмоса, за- 
коном мембранного равновесия Доннана, онко- 
тическим давлением и т. д., а предполагают 
активное участие в этом процессе самих эндо- 
телиальных клеток. С этой точки зрения раз- 
ная структура эндотелиальных клеток в раз- 
ных областях организма является морфол. 
обоснованием различия обмена и проницаемо- 
сти эндотелиальных клеток. Эндотелиальные 
клетки являются основным структурным эле- 
ментом стенки капиляров, и сократимость по- 
следних связывается (пока гипотетически) с 
сократимостью эндотелиальных клеток. Как 
орган обмена эндотелиальные клетки входят в 
состав рет.-энд. системы. Әндотелиальные клет- 
ки обладают большой пролиферативной спо- 

’ собностью, давая материал для регенерации 
сосудов, пролиферируя при различных пат. 


раздражениях, иногда образуя основную массу | 


клеточного пролиферата при т. н. эндотелио- 


зах, гезр. ретикуло-эндотелиозах. Эндотелиаль- ' 
ные клетки нередко пиркулируют в перифери- | 


ческой крози, особенно при инфекционных, сеп- 
тических заболеваниях (сыпной тиф, ѕервіѕ 
16а и др.). Я. Рапопорт. 


| 


ЭНДОТЕЛИОМА (епдо$ВеЦота,), опухоль, воз- 
никающая из эндотелия кровеносных или лим- 
фатических сосудов в процессе патологическо- 
го, бластоматозного роста (гемангиоэндотелио- 
мы и лимфангиоэндотелиомы). Гистогенез 9. 
нельзя считать всегда ясным в связи с тем, что 
нек-рые Э. морфологически неотличимы от опу- 
холей эпителиального происхождения. Кроме 
того затруднение заключается в том, что струк- 
туры, напоминающие атипический переплет из 
эндотелия сосудов, могут повидимому возни- 
кать и не из эндотелия, а из мезенхимных кле- 
ток вообще, путем метаморфоза этих клеток в 
клетки сосудистой стенки, т. е. и в эндотелий. 
В частности термин «ангиопластическая сар- 
кома» подчеркивает такую возможность. Дру- 
гими словами, Э. может возникать не из эндо- 
телия, э, наоборот, этот последний и сосуды в 
целом могут формироваться из аморфной, или 
синцитиальной мезенхимы в процессе бласто- 
матовного роста и развития. В последнее время 
термин Ә. употребляется значительно реже, чем 
прежде, т. к. ряд опухолей, считавшихся рань- 
ше Ә., теперь к таковым не относится. Так, в 
наст. время не говорят об 9. мозговых оболо- 
чек, т. к. доказано, что покровные клетки обо- 
лочек мозга относятся к невроэпителию. В свя- 
зи с отнесением покровных клеток серозных по- 
лостей. тела к мезотелию перестали называть 
соответствующие злокачественные опухоли 
плевр, брюшины, перикарда 9., предпочитая 
обозначать их как раки. Наконец и то, что в 
опухолях слюнных желез прежде относили к 
Э., в наст. время связывают с эпителием желез. 

Макроскопически 9. выглядят как узлы 
округлой формы, различной, б. ч. плотной кон- 
систенции; цвет их колеблется от бледносерого, 
белесоватого до серо-красного и красного в за- 
висимости от того, имеем ли мы перед собой 
лимфатическую или кровеносную системы со- 
судов, количества последних и т. п. Разрез 9. 
часто ясно губчатый, пористый. Клинически 9. 
могут быть доброкачественными и злокачест- 
венными новообразованиями, причем морфоло- 
гически это не всегда легко установить; иногда 
можно ясно видеть инфильтрирующий рост Э. В 
частности такими инфильтрирующими гемангио- 
эндотелиомами нередко оказываются злокаче- 
ственные полипы (фибромы) носоглотки. Лим- 
фангиоэндотелиомы наблюдаются чаще всего в 
коже, в яичниках, яичках, костях и др. орга- 
нах. Иногда местом развития лимфангиоэндо- 
телиом являются типичные лимфангиомы (см.). 
Гемангиоэндотелиомы наблюдаются также в 
коже, реже в различных других органах, при- 
чем клетки опухоли располагаются то солир- 
ными тяжами то тонкими капилярными труб- 
ками, содержащими кровь. Наблюдаются также 
картины кроветворения в просветах сосудов. 
Возможны сочетания с ангиомами, или переход 
последних в гемангиоэндотелиомы. Из числа 
гист. разновидностей Э. следует указать на 
аденоматозные, кистозные формы, когда эндо» 
телий сосудов принимает кубическую или ци- 
линдрическую форму, просветы же кистовидно 
растягиваются. Иногда просветы трубок оказы- 
ваются выполненными однородным коллоидо- 
подобным или слизистым содержимым (9. ци- 
линдроматовная). Слизистый метаморфоз может 
испытывать также строма опухоли. В Э. может 
происходить также образование пезммозных 
телец (9. псаммозная). Лечение Э. оперативное. 


‚ Об Ә. серозных оболочек см. Мезотелий и 


Перитедиома. И. Давыдовекий. 


453 


ЭНДОЦЕРВИДИТ 


> 


454 


ЭНДОТОНСины, см. Токсины. 

ЭНДОФТАЛЬ М ИТ(епдор6 а! 15), по Фуксу, 
воспаление радужной оболочки и цилиарного 
тела, иридоциклит, или реже иридо-хориоидит, 
после прободающих ранений глаза; (первич- 
ный 9.) или при проникновении инфекции че- 
рез фистулу роговицы, кистовидные рубцы и 
рубцы, сращенные с радужной оболочкой (9. 
вторичный). В зависимости от вида и силы ин- 
фекции, а, также залцитных сил самого организ- 
ма Э. может проявляться в различных клин. 
формах--от вяло протекающих хрон. иридо- 
циклитов до панофтальмита. Начало первич- 
ного Э. обычно затушевывается теми явлениями 
раздражения, которые сопровождают веяное 
сколько-нибудь серъезное ранение глаза, и 
только дальнейшее течение позволяет поставить 
точный диагноз, если конечно Э. не протекает 
с самого начала с бурной картиной панофталь- 
мита. При постановке диагноза Э. учитывается 
то, что явления воспаления не успокаиваются 
постепенно в течение первых ®—3 недель, а, дер- 
жатся в той же степени, или усиливаются, что 
зрачок не расширяется от атропина, что обра- 
зуются стойкие помутнения в виде пленки в об- 
ласти зрачка, все увеличивается число сраще- 
ний края зрачка с капсулой хрусталика или 
даже образуется полное плоское спаяние зад- 
ней поверхности радужки с хрусталиком; что 
эксудация в воспаленных тканях не уменьшает- 
ся, а наоборот, организуется в соединительно- 
тканные пленки—шварты, особенно сзади хру- 
сталика, что появляется болезненность при до- 
трагивании до области цилиарного тела, что 
постепенно понижается внутриглазное давле- 
ние и становится неправильным светоощуще- 
ние глаза. 

С точки зрения патологической 
анатомии различные формы Э. по суще- 
ству одинаковы и отличаются ‘друг от друга 
лишь количественно. Как правило при 
имеется картина эксудативного воспаления с 
локализацией инфекции внутри глаза. Фиб- 
ринозно-клеточный эксудат обычно локали- 
зуется в стекловидном теле, сетчатке и зритель- 
ном нерве. В последних эксудат располагается 
обычно лишь в их внутренних слоях и на их 
поверхности. В тяжелых случаях сетчатка мо- 
жет частично или целиком расплавиться в эксу- 
дате и воспалительный процесс может захва- 
тить и внутренние слои хориоидеи. Совершен- 
но теряется в таких случаях среди клеточного 
эксудата непигментированный эпителий цили- 
аркого тела; страдает и пигментный эпителий. 
Среди инфильтрирующих клеток преобладают 
лейкоциты, но в вялых хрон. случаях могут 
быть на первом плане и лимфоциты. По своей 
пәт.-анәт. сущности Э. отличаются от т. н. 
симпат. иридоциклитов, при которых имеется 
картина пролиферативного воспаления, лока- 
лизующегося гл. обр. в наружных слоях сосу- 
дистой оболочки, и при к-рых, наоборот, сет- 
чатка, зрительный нерв и стекловидное тело 
страдают лишь вторично и в незначительной 
степени. Прогноз 9. во всех случаях со- 
мнителен, а в тяжелых особенно неблагоприя- 
тен. В борьбе с Э. на первом месте должны сто- 
ять меры профилактики повреждений глаза в 
производстве и быту. При лечени и ранений 
необходимы для предупреждения вторичной 
инфекции удаление выпавших из раны тканей, 
конъюнктивальная пластика по Кунту при 
зияющих ранах, общее лечение в виде инъек- 
ций коляргола и электраргола в кровь, сыво- 


роточной терапии, приемов уротропина внутрь, 
иногда ртутных втираний. Для борьбы с ин- 
фекцией на месте ранения применяются де- 
зинфицирующие вещества, 3%-ная перекись 
водорода, подконъюнктивальные инъекции су- 
лемы и цианистой ртути; при ограниченном 
нагноении—прижигание термо- и гальваноках- 
тером. Симптоматическое лечение иридоцикли- 
та по общим правилам. При подозрении на воз- ' 
можность симпат. воспаления другого глаза — 
энуклеация (см. также Радужная оболочка, 
Увеит). А. Покровский. 

Лит.: Одиницов В., К вопросу о новейших теори- 
ях симпатического воспаления глаз, М., 1917. 

ЭНДОЦЕРВИЦИТ, Современное учение об Э. в 
противоположность учению 06 эндометрите в 
общем осталось таким же, как излагалось ста- 
рыми авторами. Слизистая шейки матки под- 
вергается воспалению значительно чаще, чем 
слизистая тела, т. к. она более доступна для 
механических воздействий и для внедрения мн- 
кробов. Предрасполагающими причинами вос- 
паления служат надрывы и разрывы шейки при 
родах и вызываемый ими выворот слизистой 
(есігоріоп), а также местные и общие факторы, 
вызывающие длительную гиперсекрецию ели- 
зистой шейки. К меетным принадлежат опуще- 
ния и смещения матки и все моменты, способ- 
ствующие усиленному кровенаполнению орга- 
нов малого таза (соЦаз ицетгарфаз, мастурба- 
ция, усиленное занятие спортом). К числу об- 
щих причин относятся конституциональные за- 
болевания (хлоров, хрон. малокровие, ғипо- 
функция яичников) и неполноценная конститу- 
ция (инфантилизм, астения с часто присущим ей 
энтероптозом). В этиологии 9., так же как 
эндометрита, главную роль играют инфекция 
{преимущественно гоноройная и послеродовал) 
и механическое раздражение слизистой канала. 
Инфекция может быть как экзогенного, так и 
эндогенно-вагинального и метастатического про- 
исхождения. Проникновению эндогенно-ваги- 
нальной инфекции благоприятствует непоеред- 
ственное соприкосновение канала шейки с вла- 
галищной флорой. Метастатический Ә. наблю- 
дается главным образом у девочек при кори н 
скарлатине. 

Главными возбудителями Э. являются гоно- 
кокки, затем стрепто-, стафилококки и другие 
патогенные микробы, причем нередко имеется 
дело со смешанной инфекцией. Механическое 
раздражение слизистой шейки, ведущее к ее 
воспалению, вызывается преимущественно вну- 
трипюечными и неправильно применяемыми 
шеечными презервативами, а именно при длн- 
тельном ношении приеасывающихся резиновых 
и металлических колпачков (типа Кафка). Та- 
кое же раздражение вызывают проникающие из 
полости матки в шейку полипы, миомы и рак. 
При остром Э. имеется дело с гиперемией, отеч- 
ным пропитыванием тканей, мелкоклеточным 
эксудатом в строме и внедрением микробов, 
причем гонококки остаются в поверхностных 
слоях слизистой, а стрепто-, стафилококки про- 
никают гораздо глубже. При хрон. 9. восиэ- 
лительный процесс разыгрывается преимуще- 
ственно в верхних слоях слизистой, при маде- 
рации плоского эпителия образуются язвоч- 
ки- эрозии, в других случаях, гл. обр. при 
негоноройной инфекции, происходит рубцева- 
ние в нижних слоях слизистой. " 

При остром и особенно хрон. Э. значитель- 
но усиливается веекреция желез благодаря вос- 
налительной ғипперемии. В остром стадии Э. 
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секрет имеет характер чисто гнойный или сли- 
зисто-гнойный, в хрон. стадии становится бо- 
лее обильным и слизистым. Кроме того при 
хрон. 9. наблюдаются значительное размно- 
жение желез и пролиферация покровного и 
железистого эпителия. При сдавлении или за- 
купорке выводящих путей инфильтрированной 
стромой образуются маленькие ретенционные 
кисты-—-оуиа, МароФһі —в глубоких и поверх- 
ностных слоях слизистой. Хрон. Э. может при- 
вести к частичной гипертрофии шейки. Обра- 
зовавшиеся вследствие глубоких разрывов шей- 
ки при родах рубцы, фиксирующие шейку с 
костным тазом, очень болезненны и поэтому 
могут вызывать дузратеизиа при половых сно- 
шениях. При внутреннем исследовании хрон. 
Э. характеризуется наощупь мягкостью и бар- 
хатистостью тканей, обильным секретом ‘и мел- 
кими уплотнениями, образуемыми оуи!а Ма- 
То, и ограниченными утолщениями влага- 
лищной части. (Иногда требуется биопсия в 
области эрозии для исключения злокачествен- 
ного новообразования.) Для более точного вы- 
явления микроба—возбудителя Ә. и эндометри- 
та Бурлаков и Кандыба предложили метод ре- 
гионарной вакцинации во влагалище и шейку, 
к-рая дает специфическую реакцию через опре- 
деленный промежуток времени (по Тевердов- 
скому, для гонококков через 15—20 мин., для 
стрепто-, стафилококков через :/,-—3 часа, для 
кишечной палочки через 6—15 час.). При по- 
становке предсказания надо учитывать упор- 
ный и длительный характер Ә., обусловленный 
отсутствием периодической регенерации при 
таепзез слизистой шейки и благоприятными ус- 
ловиями для реинфекции. По мнению Славян- 
ского, хрон. Э. может вызвать бесплодие вслед- 
ствие плотного закупоривания канала шейки 
обильным секретом. Пуерперальный Э. соста- 
вляет одно целое с пуерперальным эндометри- 
том, поэтому все выше сказанное относитель- 
но этиологии, бактериологии и лечения послед- 
него сполна приложимо к пуерперальному 9. 

Лечение Э. в начальном стадии строго кон- 
сервативное, всякие активные мероприятия, 
включая дезинфицирующие спринцевания, про- 
тивопоказаны из-за опасности обострения и 
распространения процесса в полость матки. 
При хрон. 9. лечение направляется гл. обр. 
против белей и н устранению причин, способ- 
ствующих воспалительному состоянию слизи- 
стой шейки. Для лечения белей большинство 
старых и современных авторов рекомендуют 
дезинфицирующие и вяжущие спринцевания, 
нек-рые применяют сухое лечение болюсами и 
биол. терапию дрожжами, болгарской палоч- 
кой (биолактином) и раствором молочной к-ты 
{Илькевич). Геллер (СбеПег) рекомендует при- 
менение животного угля (посредством распы- 
лителя после расширения шейки до № 6 по 
Хегару вводится 1/, чайной ложки) и отмечает 
резкое ослабление белей даже после одного 
сеанса. В нек-рых случаях хорошие результа- 
ты получаются от энтивируса по Безредка в 
виде смазывания канала и тампонов, а также 
от инъекций в толщу шейки по Бурлакову, 
Пуанклу и Бассе (РоіпсІоих, Ваззеф). Относи- 
тельно прижиганий слизистой всего канала 
шейки мнения авторов расходятся: одни, напр. 
Славянский, Снегирев, Бумм, Дедерлейн, Ад- 
лер, применяют этот метод, другие же, напр. 
Кюстнер и Р. Шредер, против всяких внутри- 
шеечных манипуляций в виду опасности заноса 
инфекции в полость матки. Многие гинекологи 


с успехом употребляют электрокаустику (Мі]- 
1ег), влагалищную диатермию и лучистую энер- 
гию (кварцевую лампу, рентгенизацию). При 
сильной гиперсекреции приходится уничто- 
жать железы шейки скарификацией, глубокими 
прижиганиями пакеленом или гальванокауте- 
ром, но при этом надо помнить об опасности 
вызвать атрезию канала. При разрывах и вы- 
вороте шейки применяются трахелорафия по 
Эммету или иссечение слизистой по Шредеру. 
Широкое распространение в последнее время 
среди гинекологов получает и операция Штурм- 
дорфа (ЗбагиЯог{), вытесняющая раньше при- 
менявшуюся операцию ампутации шейки мат- 
ки. Нек-рые авторы (напр. В. Ф. Лебедев, 
БКайошоуіећ) указывают, что операция Штурм- 
дорфа дает прекрасные результаты. В наст. 
время многие авторы рекомендуют тщательное 
зашивание разрывов шейки немедленно после 
родов в качестве профилактики Э. В тех слу- 
чаях, где гиперсекреция шейки вызывается 
хлорозом, малокровием и гипофункцией яични- 
ков, показано соответствующее общее лечение. 

Лит.-—ем. лит. к ст. Нослеродовой период и Эндомет- 
рит. С. Сазонов. 

ЭНЕРГИЯ, одна из основных физ. категорий. 
Понятие 9. должно всегда рассматриваться со- 
вместно с законом сохранения и превращения 
Э., в к-ром и выявляется вся его сущность. 
Часто приводимое в курсах физики определе- 
ние Э. как способности производить работу, не 
дает во всей полноте этого понятия, т. к. в нем 
отсутствует указание на связь между работой 
и переходом Э. из одной формы в другую. В 
действительности же Ә. производит работу толь- 
ко при переходе из одной формы в другую. 
Закон сохранения и превращения Э. (впервые 
сформулирован Р. Майером в 1842 г.) утвер- 
ждает, что Э. может лишь переходить из одной 
формы вдругую, но не может уничтожаться или 
создаваться из ничего. Встречающиеся нам 
повседневно самые разнообразные формы Э.—- 
механическая, тепловая, лучистая, электриче- 
ская и др.,—непрерывно переходя из одной фор- 
мы в другую, обусловливают всевозможные про- 
исходящие процессы. Действительно, рассмо- 
трим хотя бы след. пример: на электростанции, 
сжигая торф, мы получаем тепловую 9. за 
счет хим. Э. горящего топлива; эта тепловая Э. 
превращается в паровой машине в механиче- 
скую, к-рая в свою очередь при помощи динамо- 
машины преобразуется в Э. электрическую. Эта 
последняя в электрической лампочке превра- 
щается частично в лучистую Э., частично в теп- 
ловую. Аналогичный пример имеем мы в слу- 
чае живых организмов; в них за счет хим. 9. 
перерабатываемой пищи мы получаем тепло- 
вую и механическую Э., необходимую для под- 
держания всех жизненных процессов. Ни один 
процесс не мыслим без сопровождающего его пе- 
рехода 9. из одной формы в другую. Но при 
этом всегда совершенно точно выполняется и 
вторая количественная сторона ззкона, сохра- 
нения и превращения 9. Вместо определенного 
количества «исчезнувшей» 9. одной формы все- 
тда «возникает» эквивалентное количество 9. 
других форм. Так напр., если имеет место пе- 
реход механической Э. в тепловую, то одпа 
большая калория теплоты возникает всегда 
вместо исчезнувших 427 ‘килограммометров ме- 
ханической 9. (это соотношение носит название 
механического эквивалента тепла). Измеряется 
Ә. той работой, к-рая может быть совершена 
данным количеством Э. при переходе ее из 
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одной формы в другую; стало быть единицы 9. 
те же, что единицы работы (см.). В зависимости 
от формы Э. пользуются теми или иными еди- 
ницами работы. Для Э. механической обычно 
употребляют эрги или кг/м, для Э. тепловой, 
зтакже для Э. химических реакций применяют 
калории, для электрической —джоули или ватт- 
часы И Т. Д. 

Механическая Ә. может проявляться в двух 
видах: в виде кинетической Ә. (энергии движе- 
ния), напр. Ә. движущегося тела, к-рая рав- 
няется половине произведения массы тела, (т) 
на квадрат его скорости (0), 


1 
Е кин, = > тту? 


и в виде потенциальной 9. (Э. положения), при- 
мером к-рой может служить Э. тела, поднятого 
на нек-рую высоту над уровнем земли. Эта 9. 
измеряется произведением веса тела (р) на 
высоту его поднятия (й) 


Е пот, = ри. 


Тепловая Э., с одной стороны, является как бы 
механической 9., т. к. это есть кинетическая 9. 
движения отдельных атомов и молекул; однако 
в виду большого количества молекул и полной 
хаотичности их движения здесь возникают но- 
вые качества тепловой Э., и нельзя, как это 
пытались сделать механисты, свести тепловую 
Э. к механической. Хаотически движущиеся 
молекулы подчиняются законам статистиче- 
ским, существенно отличным от законов обыч- 
ной механики. Переход 9. различных форм 
друг в друга качественно неодинаков. Одни 
переходы совершаются самопроизвольно, дру- 
тие требуют для своего осуществления неко- 
торых специальных условий в виде добавоч- 
ной затраты 9. и т. п. Наиболее легко проис- 
ходит переход всех форм 9. в 9. тепловую, 
вследствие этого все виды Э. в конце-концов 
переходят в тепловую, к-рая стремится рас- 
пределиться равномерно по всему пространству. 
Это т. н. «рассеяние Ә.» привело ряд ученых 
идеалистов к идее тепловой смерти вселенной 
(см. Энтропия). Т. о. все виды Ә., переходя 
в тепловую 9., как бы обесцениваются для нас, 
т. к. тогда, они не могут уже быть использованы. 

Вопрос об использовании запасов Э. имеет 
огромное значение для техники и индустрии. 
Наука, занимающаяся изучением энергетиче- 
ских ресурсов и вопросами их рационального 
использования-—энергетика,—имеет особенно 
важное значение в СССР—стране научно обо- 
снованного и планового развития. Основные 
энергетические ресурсы страны — каменный 
уголь, нефть, Э. падающей воды, ветра, солн- 
па и др.--должны быть планомерно и правиль- 
но использованы для макс̧имального развития 
нашей техники и промышленности. — Принцип 
сохранения Ә. применим также и к живым орга- 
низмам. Однако необходимо отметить, что ме- 
ханическое перенесение его на эти организмы 
может привести к неверным результатам. С 
точки зрения сохранения Э. важно только ко- 
личество Э. (калорийность) потребленной пи- 
щи (см. Изодинамия), в действительности же иг- 
рает существенную роль не только число кало- 
рий, полученных организмом, но и род пищи, 
из которой они получены (белки, жиры, уг- 
леводы и т. п.). 

В соответствии с воззрениями современной 
физики на соотношения, существующие между 
массой и Ә., закон сохранения Ә. должен быть 
сформулирован более обще. А именно, его не- 


обходимо трактовать как закон сохранения и 
превращения массы и Э. Дело в том, что Э. 
может получаться за счет изменения массы и 
наоборот. Для пояснения этого приведем сле- 
дующий пример: если образовать атом кислоро- 
да из 16 атомов водорода, то закон сохранения 
массы не выполняется, Действительно, атом- 
ный вес кислорода=16,0, в то время как ат. в.. 
водорода=1,008, т. е. при этом наблюдается 
потеря массы, равная 1,008 х16—16,000 =0,128. 
Эта потеря массы объясняется тем, что она 
выделилась при образовании атома кислорода 
в виде соответствующего количества 9. Соот- 
ношение между массой (т) и Э. (Е) следующее 
т = = , 
где с-—скорость света в пустоте. В виду боль- 
шой величины 2, входящей в знаменатель, за 
счет исчезновения малого количества массы 


получается громадное количество 9. 
Лит.: Энгельс Ф., Диалектика природы, Москва, 
1932, Г. Неуймин. 


ЭНЕРГОМЕТРИЯ. Метод, предложенный Хри- 
стеном (Сһгіѕіеп) для измерения энергии и 
работы пульса на определенном участке арте- 
рии с целью получить представление о работе 
отдельного сердечно- 
го сокращения. Т. о. 
при Ә. пытаются из- 
мерить определенную, 
всегда равную часть 
энергии сердечного 
сокращения и по этой 
части судить об энер- 
гии сердечного сокра- 
щения в целом. По- 
лучаемые этим мето- 
дом цифры являются 
относительными, а не 
абсолютными. Прин- 
цип 9. заключается в 
том, что живая сила 
пульсовой волны пе- 
реводится по возмож- 
ности полностью в 
пульсаторные разма- 
хи манометра, к-рые 
могут быть отечитаны. Давление в манометре 
повышается до тех пор, пока колебания ма- 
нометра становятся максимальными (см. рис.). 
Техника 9.: на руку или лучше на голень 
накладывается манжета, соединенная с весь- 
ма чувствительным манометром и с градуи- 
рованным поршнем. При увеличении давле- 
ния в манжете часть крови будет протекать сво- 
бодно, часть же будет производить определен- 
ную работу, изменяя объем воздуха, гезр. да- 
вление в манжете, и вызывая этим колебания 
манометра. При определенном давлении энер- 
гия пульсовой волны будет уловлена манжетой. 
Помощью градуированного шприца можно вво- 
дить в манжету точно измеренное количество 
воздуха, к-рое производит те же изменения да- 
вления в манжете или, что то же самое, те же 
колебания манометра, как и энергия пульсовой 
волны. Умножая количество введенного воз- 
духа на величину соответствующего давления, 
получим Е—энергию пульсовой волны опре- 
деленного отрезка артерии при данном давле- 
нии, Если определять энергию пульсовой вол- 
ны при разных давлениях, то можно получать 
энергометрические кривые. 

Э. показывает, что максимальное изменение 
объема в манжете колеблется от 0,9 до 1,6 ем; 
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давление при этом колеблется от 90 ло 130 мм 
ртутного столба, и следовательно энергия от- 
дельного сокращения=125—935. Умножая по- 
лученные цифры энергии отдельного сокраще- 
ния на число сердечных сокращений, получают 
Т.—работу сердца. При оценке результатов, по- 
лученных эпергометром, приходится учиты- 
вать, что полученные цифры относительны. 
Кроме того нельзя быть уверенным, что изме- 
ряется определенная, всюду равная часть энер- 
гии сердечного сокращения. Энергометр не ли- 
шен и чисто технических недостатков. Сущест- 
венным является вопрос, дает ли энергометр 
возможность судить о силе сердечного сокра- 
щения и о величине систолического объема. 
Получаемые данные ве представляют точного 
выражения систолического объема, выраженно- 
го хотя бы в относительных цифрах. Общее 
представление о систолическом объеме они 
дают, по это представление близко к тому, ко- 
торое получается при обычном ощупывании 
пульса. Этим объясняется, что Э. большого рас- 
пространения не получила. 

Лит.: Фогельсон Л., Клин. наблюдения над 
работой сердца по данным энергометра Христена, Арх. 
клин. и әкси. мед., 1924, № 5—6; Сһгівїіеп ТЪ., "іе 
Яупатівсће Ри] защегзисвмов, 11р%., 1914, Я, Фотельеон. 

ЭНЗИМЫ, см. Ферменты. 

ЭНТЕРИТ, ЭНТЕРОКОЛИТ (епіогіів, өпбегосо]і- 
Иѕ), катар кишок, воспаление слизистой обо- 
лочки тонких и толстых кишок, раздельное 
или чаще в виде разлитого заболевания. Сюда 
не входит изолированное заболевание отдель- 
ных частей толетого кишечника (колит), особен- 
но его сегментированные формы (см. Тифлию, 
Сигмоидит, Проктит). В острых случаях нө- 
редко воспалительный процесс одновременно 
возникает и в желудке, и дело идет тогда о 
гпетроэнтерите (см.) или о гастроэнтероколи- 
те. Очень трудно отличать катар отдельных 
частей тонкого кишечника; тощей кишки (]е}а- 
0113) и подвздошной (і1өійв); только с пат. 
точки зрения можно выделить катары пол- 
вздошной кишки как илеиты; здесь нередко 
локализуются поражения при брюшном тифе 
и тогда их называют ИеофурЬи$. Клинически 
отличают острые и хрон. формы энтероколи- 
та. — Острый катар кишок (епбегібів 
еб епіегосоіїѕ аспа) этиологически связан 
прежде всего с инфекцией и токсиинфекцией 
кишечника. Чаще всего дело идет о бактериаль- 
ном процессе с большим или меньшим участием 
микробов, объединяемых под общим именем 
паратифозов, куда относится также и посто- 
янный обитатель кишечника-~- Васіегіит сой, 
соттипе (см.). Из паратифозов особенное зна- 
чение имеют бактерии, вызывающие пище- 
вые отравления (см. {Лицевые инфэкуми, отра- 
вленил), и их токсины; сюда относятся Васі1- 
115 епёегібіаіѕ Сатпог”а, Васійчѕ Втезам, Ра- 
тайрћиѕ А и В, ВасіПиз ѕџіревиѓог и ряд дру- 
гих микрооргапизмов этой группы, а также 
Вас. ргобеиё уцоагв. Хотя токеиянфекции и 
являются важной причиной острых энтеро- 
колитов, почему катар кишок как правило и 
выступает на первый план при пищевых отра- 
влениях после употребления недоброкачествен- 
ной пищи и особенно при мясных и рыбных 
отравлениях, но они все же не являются един- 
ственной причиной острого катара кишок. 
Переедание, особенно при неполноценном зке- 
лудочном пищеварении, употребление очень 
холодной пищи и питья, а также простуда, 
могут вызвать энтероколит. Сюда же относят- 
ся энтероколиты в результате аллергических и 


анафилактических процессов и частых неи- 
хонервных аффектов у лиц с раздраженным 
кишечником (Епћегіе немецких авторов) (см. 
Попосы). 

Пат. анатоми я. Уже макроскопичо- 
ски видна резкая гиперемия слизистой оболоч- 
ки, выраженная гл. обр. на складках кишки и в 
области фоликулярного ее аппарата, у Пейеров- 
ских бляшек, отечность, точечные кровоизлия- 
ния. Поверхность кишки покрыта воспали- 
тельными продуктами—слизью, фибринозным 
эксудатом и слущонным эпителием. В отдель- 
ных случаях имеется утолщение мышечной 
стенки кишки и помутнение вовлеченного в 
процесс серозного ее покрова. Микроскопиче- 
ски имеется расширение сосудов кишечника, 
слущивание поверхностных слоев эпителия на 
значительном протяжении; эпителий Либеркю- 
новых желез обычно сохранен, но железы уко- 
рочены; со стороны интерстициальной ткани 
инфильтрация с преобладанием полиморфно- 
ядерных лейкоцитов и лимфоцитов, группирую- 
щихся около фоликулярного аппарата (епбег!- 
3 бтапиіова, в. ѓоПісшагіѕ). 

Клин. картина. Начало острого эите- 
роколита чаще всего быстрое. Среди полного 
здоровья появляются частые позывы на низ, 
неприятные ошущения в животе, скоро пере- 
ходящие в резкие коликообразные боли, не ис- 
чезающие и после дефекации, обычно сопрово- 
ждающиеся вначале значительным количест- 
вом газов (см. Гастроэнтерит). После первых 
испражнений, нормальных или кашицеобраз- 
ных, появляется частый стул слизисто-водяни- 
стыми испражнениями, зеленоватыми, дурно 
пахнущими. С течением времени, при очень ост- 
рых формах, стул становится водянистым, без 
цвета и запаха, напоминая иногда рисовые 
испражнения холерных б-ных (спо]ега позітаѕ). 
Общее состояние больного различно в разных 
случаях, но всегда б. или м. плохое. В резуль- 
тате гемодинамических изменоний (сгущение 
крови со спазмом сосудов вначале и параличом 
сосудистой стенки в острейших случаях), до- 
ходящих в отдельных случаях до коляпса, на- 
рушения обмена веществ при значительной по- 
терө хлоридов, может наступить ряд восьма тя- 
желых симптомов. Сюда относятся судороги 
нижних конечностей, особенно икроножных 
мышц, значительная слабость, анурия, иногда 
упадок деятельности сердца. Присоединяется 
лихорадочное состояние, причем &° может дер- 
жәться 2—3 дня на высоких цифрах (39°—40°), 
иногда появляется һегреѕ Јаріаііѕ. Объектив- 
но: язык обложен, живот вздут, ощущается ур- 
чание, болезненность при ощупывании, б. ч. 
в середине живота; при тонких брюшных по- 
кровах удается увидеть червеобразные пери- 
стальтические движения тонких кишок, ме- 
стами прощупываются спастически сокращен- 
ные петли кишечника. Исследование испражне- 
ний в первое время дает много остатков непе- 
реваренной пищи, мышечные волокна, капли 
нейтрального жира. Особенно существенно на- 
личие слизи, причем, чем ниже локализуется 
процесс по ходу кишечника, тем больше слизи 
содержат испражнения, в отдельных случаях 
они содержат также и примесь крови. Бро- 
дильная проба дает различный результат—то 
явления бродильной то гнилостной диспепсии 
(см. Диспепсил). Бактериол. исследование ис- 
пражнений дает относительно мало при остром 
энтероколите; в отдельных только случаях пи- 
щевых отравлений, если исследовать испразкне- 


4681 


ния в самые первые дни, удается обнаружить 
тот или иной вид паратифоза, в дальнейшем 
они вытесняются обычными обитателями кишеч- 
ника. Желудок: почти в половине случаев при- 
нимает участие в процессе, в начале б-ни по- 
является нередко тошнота и рвота, а впослед- 
ствии отсутствие апетита. В острых случаях не 
всегда имеется понижение кислотности, описа- 
но, наоборот, раздражение желудка с повыше- 
нием секрении {М№оогаеп). Количество мочи 
уменьшается, она имеет высокий удельный вес; 
наблюдаются альбуминурия и цилиндрурия, 
в редких случаях развивается нефрит, нро- 
текающий однако в легкой форме. Имеются 
указания о гликозурии (Кипк и БКеісһага), 
свидетельствующие о вовлечении в процесе 
поджелудочной железы. 

Предсказание при остром энтероко- 
лите благоприятное; только у детей, у стари- 
ков и у лиц, ослабленных другими заболева- 
ниями, острый энтероколит может явиться не- 
посредственной причиной смерти. При благо- 
‚приятном течении острый энтероколит может 
быть однако причиной длительных нарушений 
пищеварения (см. Дисиепеия, Поносы), с дру- 
гой стороны, острые энтероколиты являются 
нередко причиной заболеваний печени и желч- 
ных путей, напр. холециститов, в также неред- 
ко и пиелитов вследствие гематогенной инфек- 
ции Васі. сой сот. 

Хрон. энтероколит возникает либо в 
результате частых повторений острого либо 
самостоятельно, начинаясь иногда с самого 
раннего детства и. являясь результатом детских 
кишечных диспепсий и токсикозов. В анамнезе 
необходимо иметь в виду пищевые отравления, 
даже если они протекали легко и были кратко- 
временными, что находится в связи с длитель- 
ным изменением кишечной флоры после отра- 
вления и раздражением кишечника распадом 
белковых тел; при этом получается аллергиче- 
ское состояние с очень низким порогом раздра- 
жения, почему впоследствии даже простое пе- 
реедание вполне доброкачественной пищи дает 
обострение процесса и выявляет скрытые формы 
энтероколита; это и есть т. н. «слабые желудки». 
В одних случаях имеется конституциональное 
понижение сопротивляемости кишечного эпи- 
телия, в других оно является результатом токси- 
инфекций или других пат. факторов.—П а т.- 
анатомически слизистая оболочка не 
имеет обычной свежей красной окраски, слегка 
серовата, с ‘синеватым оттенком в результате 
стаза, иногда появляется коричневое окраши- 
вание вследствие отложения пигмента. Слизи- 
стая кишки чалце всего утончена, иногда име- 
ются кистовидные образования, разращения 
редки, чаще всего в дистальных отделах кишеч- 
ника. Микроскопически имеются изменения, 
аналогичные острому энтероколиту, но мелко- 
клеточная инфильтрация мало выражена, ино- 
гда появляются разралцения интерстициальной 
ткани. Надо однако отметить, что оценка этих 
картин представляет большие трудности. 

Клин. картина хрон. энтероколита сла- 
гается из ряда обострений и светлых промежут- 
ков. Общее состояние больных обычно не ме- 
ияется в противоположность острым формам 
энтероколитов. Субъективно: жалобы на не- 
определенные неприятные ощущения в животе, 
не всегда имеющие характер боли. Постоянные 
неприятные ощущения в брюшной полости, 
чувство жара, переливания, распирания и бо- 
ли, неправильность отправлений кишечника, 
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поносы, сменяющиеся запорами, —всө это ве- 
дөт к вегетативным и нервным расстройствам; 
б-ные становятся раздражительными, жалуют- 
ся на понижение трудоспособности, особенно 
когда дело идет об умственном труде. Отсюда 
легко развивается особое псих. состояние, давно 
известное под именем һуросһорагіз её пепга- 
зепіа 114е5Ипа115; внимание б-ного фиксирует- 
ся на испражнениях, их консистенции, харак- 
тере, наличии слизи. В результате у б-ных раз- 
вивается ряд фобий— страхов перед той или 
иной пищей, часто не имеющих никаких реаль- 
ных оснований в функции желудка икишечника 
и являющихся результатом фиксированных 
илей о вреде пищи. Сюда присоединяются явле- 
ния малокровия, иногда дающие основания ду- 
мать о пернициозной анемии. Объективно имеет- 
ся очень неясно выраженная картина б-ни. Чаще 
всего живот умеренно вздут, в периоды обо- 
стрений имеется болезненность при ощупыва- 
нии в средних его частях, в области пупка, 
здесь же ощущается урчание, с другой стороны, 
легко прощупать спастически сокращенные пет- 
ли кишок и отдельные участки, особенно восхо- 
дящей и нисходящей толстой кишки. Иногда 
наряду с урчанием и плеском в илеоцекальной 
области прощупываегся спастически ущемлен- 
ный каловый цилиндр в нисходящей и сигмо- 
видной кишке. Число и качество испражнений 
находятся в зависимости от места главной ло- 
кализации процесса—в тонких или в толетых 
кишках (см. Поносы, Запоры). Исследование 
испражнений реже, чем при остром энтероко- 
лите, дает неизмененныв желчные пигменты, 
кровь и гной; если дело идет о преимуществен- 
ном поражениитолстых кишок, имеется б. илим. 
значительное количество слизи (см. Колит). 
Во время светлых промежутков исслөдование 
испражнений дает различные результаты в за- 
виенмости от того или иного типа кишечной 
диспепсии, сопровождающей обычно энтероко- 
лит (см. Диспепсия), однако в противополож- 
ность чистым диспепсиям они содержат боль- 
ше кишечного сока и продуктов воспаления, 
особенно слизи. Слизь появляется то в виде 
отдельных клубков или даже пластов то диф- 
фузно распределяется по испражнениям, при- 
давая им блестящий, лаковый вид. При лока- 
лизации процесса преимущественно в тонких 
кишках слизь окрашена билирубином в желто- 
зеленый цвет. При диете Шмидта легко обна- 
ружить, что фнкц. деятельность кишечника 
значительно понижена и что ряд пищевых ве- 
ществ, особенно мышечные волокна и жиры, 
недостаточно переварены. Т. о. в зависимости 
от различного сочетания воспалительных и 
фнкц. изменений в кишечнике объективные дан- 
ные и в частности число и характер испражне- 
ний при хрон. энтероколитах создают очень 
разнообразные клин. картины. 

Течение хрон. энтероколитов весьма дли- 
тельное, они тянутся иногда годами, почему 
в отношении выздоровления прогноз при них 
неблагоприятен. Сенсибилизация кишечника 
дает повод к обострениям под влиянием не толь- 
ко диететических погрешностей, но и легких 
инфекций: грип, ангина, малярия и даже обыч- 
ная простуда могут стать причиной длительного 
обострения процесса. Вместе с тем на почве 
энтероколита легко возникают сегментарные по- 
ражения кишечника (тифлит, сигмоидит и апен- 
дицит). В течении хрон. энтероколитов боль- 
шое значение имеет состояние желудочного 
пищеварения. Отсутствие свободной соляной 
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к-ты или понижение секреторной деятельности 
желудочных желез (аспуПа саѕігіса, ѕорасіаі- 
аѕ) имеют непосредственным результатом уве- 
личение числа патогенных микробов в тонких 
кишках, чем объясняется чрезвычайное упор- 
ство в этих случаях энтероколитов и большая 
наклонность их к рецидивам. Это имеет осо- 
бенно большое значение в терапии энтероколи- 
тов и для понимания целого ряда осложнений 
этой болезни. Такое изменение бактериальной 
флоры кишечника, особенно при ахилии, ведет 
к раздражению эпителиального покрова ки- 
шечника с нарушением функции его клеток, в 
результате чего в ток крови могут поступать 
продукты расщепления белковых тел, нормаль- 
но подвергающиеся дальнейшей обработке в пе- 
чени. В результате частичного выпадения барь- 
ерной функции печени с течением времени эти 
кишечные яды могут вызвать хрон. эндогенную 
интоксикацию. Эта аутоинтоксикация (Бепабог, 
Вопсћага, Кгаџѕ, Мечников) вызывает ряд 
фнкц. расстройств со стороны нервной системы 
(раздражительность, депрессии, ипохондриче- 
ское состояние, головные боли, понижение тру- 
доспособности, общее недомогание) и является 
исходным пунктом многочисленных заболева- 
ний отдельных органов и систем-—-печени, под- 
желудочной железы, кроветворного аппарата, 
авитаминовов (неллагра), заболеваний суставов 
и т. д. Генетическая связь этих пат. про- 
цессов с хрон. нарушениями кишечного пище- 
варения в результате постоянного всасывания 
продуктов расщепления белков не всегда ясна, 
но она заслуживает большого внимания, когда 
речь идет о расстройстве интермедиарного ме- 
таболизма в результате энтероколитов. 
Распознавание хрон. энтероколита 
основано на изучении этиологии данного забо- 
левания, причем особенно большое значение 
имеют инфекции, перенесенные б-ными, и в пер- 
вую очередь пищевые отравления бактериаль- 
ного характера. Фнкц. нарушения деятельно- 
сти кишечника, поносы, сменяемые запорами, 
результаты пробы Шмидта, изучение бакте- 
‚риальной флоры кишечника методом определе- 
ния его пейзажа (у. деп Кеіѕ), рентгеноскопия 
и ректо-романоскопия дают возможность пра- 
вильно поставить распознавание. Однако боль- 
ные с хрон. энтероколитом часто долгое время 
идут под самыми различными диагнозами, ча- 
ше всего невропатии, неврастении, ипоховд- 
рии, невральгии солнечного сплетения, ган- 
глионита, спаек кишок, дискинезий желчных 
путей, туб. перитонита и даже брюшной жабы 
(апота араотіпа]іѕ). В отдельных случаях за 
отсутствием объективных данных их даже счи- 
тают симулянтами. Изолированное хрон. пора- 
жение тонких кишок без участия толстого ки- 
шөчника, т. е. энтериты, несомненно существу- 
ет, о чем свидетельствуют пат.-анат. данные, 
но оно очень трудно поддается распознаванию. 
Нотнагель (Моіћпаре]) считает типичным для чи- 
стых форм энтерита отсутствие поноса, мель- 
чайшие, тесно связанные с испражнениями ко- 
‚мочки слизи, лежащие внутри каловых масс, 
наличие неизмененных желчных пигментов, тес- 
но связанных со слизью («вере Бећіеі-Кӧг- 
пег»), непереваренные мышечные волокна, уве- 
личение количества индикана в моче. От энто- 
рита надо отличать т. н. Јејипа1аіаггћбе. Нот- 
нагель описал это редкое заболевание, харак- 
теризующееся особыми свойствами испражне- 
ний, напоминающих содержимое тонких кишок; 
это зеленовато-желтые, желатинообразные мас- 


сы с большим содержанием слизи, без запаха, 
содержащие неизмененный билирубин и огром- 
ное количество остатков непереваренной пи- 
щи-—мяса, хлеба, картофеля, яиц и т. д.; при 
обработке сулемой испражнения эти принима- 
ют интенсивно зеленую окраску. Как самостоя- 
тельное заболевание еюнальная диарея встре- 
чается очень редко, по временам появляется в 
течение хрон. энтероколита как его обострение 
с локализацией в тонких кишках (јејипаліѕ). 
Диференциальный диагноз между чистыми фор- 
мами диспепсий и хрон. энтероколитами пред- 
ставляет иногда большие затруднения. Неко- 
торые авторы (Ноорден) вообще считают, что нет 
разницы между этими двумя группами б-ней 
кишок (о соотношении между хрон. энтероко- 
литами и пернициозной анемией, см. Анемия). 
Лечение. При остром энтероколи- 
те задачей врача является возможно быстрое 
и полное удаление из кишечника инфицирую- 
щего начала, его токсинов и продуктов распада 
и предоставление кишечнику возможно более 
длительного покоя. Из слабительных особен- 
но показаны касторовое масло (1—3 столовых 
ложки), минеральные соли—Матииа заНит- 
сит, Марпезгит зи Найсит— по 1 столовой лож- 
ке в стакане воды, каломель либо по 0,3 два 
раза на протяжении часа либо по 0,05 через 
Час до появления характерных зеленоватых 
испражнений. На бактериальные процессы в 
кишечнике отлично действует животный уголь 
(Сагро апітајіѕ по 1 столовой ложке в стакане 
воды или в растворе сернокислой магнезии); 
уголь резорбирует продукты распада. Против 
обезвоживания организма при резко выражен- 
ных формах острого энтероколита отлично дей- 
ствует введение физиол. раствора поваренной 
соли путем горячих высоких клизм, подкож- 
ного и внутривенного вливания солевого рас- 
твора. Эта терапия особенно показана потому, 
что вместе с водой организм при остром поносе 
теряет большие количества поваренной соли, и 
упадок деятельности сердца, судороги и ряд 
других симптомов являются следствием хлор- 
ного голодания тканей —хлоропении. Для под- 
нятия тонуса сердечно-сосудистой системы по- 
казаны клизмы и вливания изотонического 
раствора глюкозы. Болыную пользу в первые 
дни приносит яблочная диота, причем б-ной 
два дня подряд получает только жидкий чай 
и 1,5 ка сырых протертых яблок (лучше анто- 
новских) с исключением всякой другой пищи. 
Из медикаментов после тщательного опорожне- 
ния кишечника дают 1—2 раза Т-га Оріі ѕітрі. 
(5—10 капель) до уменьшения болей и поноса. 
На живот-—грелки, спиртовые компрессы. Весь- 
ма постепенно б-ной переводится на обычный 
стол (см. Гастроэнтерит, Поносы). 
Лечение хрон. энтероколита пред- 
ставляет значительно более трудную задачу. В 
основе лечения лежит определение типа кишеч- 
ной диспепсии, обычно сопровождающей хрон. 
энтероколиты. Поэтому фнкц. проба Шмидта- 
Штрасбургера должна предшествовать лече- 
нию каждого энтероколита. Диета вначале, в 
течение 4—6 недель, щадящая, строится раз- 
лично, смотря по тому, какую форму диспепсии 
обнаружит фнки. исследование кишок (см. Дие- 
пепеци, Поновы, Гастроэнтерит, Колит). Во 
всяком случае надолго запрещаются копченые 
консервы, дичь, жареная рыба, мясо, свинина, 
соуса, черный хлеб, грубые сорта овощей, го- 
рох, бобы, квыненая капуста и особенно хо- 
лодная пища и питье. Как правило б-ные плохо 
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переносят молоко в цельном виде, сливки, тво- 
рог, сметану, кефир. Медикаментозное лечение 
должно иметь в виду прежде всего состояние 
желудочного пищеварения и гл. обр. состояпие 
секреции желудка. При ахилии и субацидных 
гастритах показана соляная к-та и пецсин или 
натуральный желудочный сок (см. Аеро 9а5- 
Иса, Гастрит). Большую пользу приносят пан- 
креон (Рапсгеоп), панкреатин (по 0,5 три раза 
в день). При бродильной диспепсии назначают 
длительно препараты кальция (Са]с1ата сагро- 
пісит, Сёспим рћоѕрћогісита, Са1сійт ]асіісит 
и др.) отдельно или вместе с препаратами тани- 
на (танальбинол и др.). Применения дезинфи- 
цирующих средств (3а101, Вепгопар Во], Ма- 
рыфа та) надо избегать, лучше действуют 
препараты висмута [Езтанно. заНсуНсит, 
Вів. варойт сит, Віѕт. заре Иеит (Регта- 
101), Вівт., БеетарВоНсат (Огіћо]) и др.]. 
При болях и коликах показаны атропин, бел- 
лафолин и экстракт белладонны; опиатов сле- 
дует избегать. Из специальных методов заслу- 
живают внимания лечение аутовакцинами, из- 
готовляемыми из испражнений б-ного (Мепд+, 
Кпогг и др.). Большую пользу приносит пра- 
вильное лечение парэнтеральным введением 
пептона (Лурия, ОтЪег и мн. др.). 

Физ. методы лечения состоят гл. обр. из си- 
стематического применения тепла (теплые уку- 
тывания, грелки, световые местные ванны, си- 
дячие ванны) и диатермии. Предложено высокое 
промывание кишечника в вида т. н. субакваль- 
ных кишечных ванн (ѕџирадиа1е Вааег), произ- 
водимых специально сконструированным при- 
бором. Лечение обычными клизмами приносит 
мало пользы, особенно клизмами из танина, 
значительно ухудшающими воспалительный 
процесс в кишечнике. Лечение. минеральными 
источниками дает хорошие результаты как при 
назначении их в виде бутылочной воды, так 
особенно на курортах. Смотря по форме знтеро- 
колита показано лечение в Ессентуках, в Же- 
лезноводско, а за границей в Карлсбаде, Кис- 
сингене, Гомбурге, Виши, Нейенаре, Тараспе 
(см. соотв. статьи). Однако куротное лечение 
состоит не из одного только питья минераль- 
ной воды, но из целого ряда весьма мощных 
факторов, как климат, бальнеотерапия, грязе- 
лечение, дието- и психотерапия. Лечение хрон. 
колита должно иметь в виду не только влия- 
ние непосредственно на больной орган—ки- 
шечник, но перестройку всего организма. По- 
этому повторное лечение на курортах дает ча- 
сто весьма благоприятные результаты при хро- 
нических энтероколитах. 

Лит.: Совпне1 юм Р., Ге Ещене (епфеговепе №еџ- 
гаѕіћепіе), На!1е, 1929; ГишК С., Миігійуе АПегае, В., 
1928; бифзетЕ К., Оъег діе Саѕігоепіегиіѕ ципа Шге 
Еоіреегесһеіпипреп, Мапсев. тей. Мосһепвеһг., 1932, №№ 
31, 34, 36, 38, 40, 46, 48, 49. См, также лит. к ст. Га- 
строэнтерит, Запоры, Кишечник, отдел патологии, ди- 
агностики и тералии. Р. Лурия. 

ЭНТЕРОНКИСТОМА, еп{етосувбота, редко встре- 
чающаяся мешотчатая опухоль, образовавшая- 
ся из незаросшего апсфав отрһаіо-теѕепъегі- 
сив (зкелточно-кишечного протока). Характер- 
ной особенностью Э. является строение өе стен- 
ки, содержашей элементы кишечной стенки: 
цилиндрический эпителий, бокаловидные клет- 
ки, Либеркюновы железы, ворсинки, гладкие 
мышечные волокна. Чаще всего 9. расположе- 
ны в нижнем отделе тонких кишок, вблизи илео- 
пекальной (Баугиниевой) заслонки, прибли- 
зительно у места отхождения желточно-кишеч- 
ного протока в эмбриональной жизни, т. е. 


у места нахождения Меккелева дивертикула. 
Э. могут оставаться в соединении с кишкой по- 
средством тонкого совдинительнотканного тя- 
жа. Чаще всего Э. находится между листками 
брыжейки, но описаны случаи расположения Э. 
и в других местах брюшной полости, иногда 
и внебрюшинно (Блументаль). Содержимым 
Э. обычно является жидкость, состоящая из 
слизи, отторгнутого эпителия, иногда нахо- 
дили холестерин. Э. достигают иногда гигант- 
ских размеров; вызывая сдавливание кишеч- 
ных петель, спаиваясь с окружающими тканя- 
ми, они могут давать явления непроходимости; 
иногда получается картина перекрученной ки- 
сты. Описан случай Э., достигшей таких боль- 
ших размеров, что она послужила препятствием 
для родов, для окончания к-рых пришлось при- 
бөгнуть к перфорации головки. Нередко 9. на- 
гнаиваются, что клинически проявляется кар- 
тиной местного или общего перитонита. Лече- 
ние оперативное. 

Лит.: Блументаль Н., Энтерокистомы, их пато- 
генев и хирургическое значение, Нов. хир. арх., т. ИЕ, 
ки. 1, № $, 1993; Зайгермахер С., К вопросу об 
энтеронистомах, Врач. дело, 19924, № 24—96; Филатов 
С., К вопросу об энтерокистомах, Нов. хир:, т. Х, 1930. 

ЭНТЕРОКОКК Эшериха, син.; М1егососсиз оуа- 
33 Еверетев, Ѕітеріососсив Ѓаесајіз английских 
авторов; Бітер. епіегіаіѕ Нігвсћ и Ііерпапп;: 
РрірІососсив їпіевіїпаіѕ Таке] и апя. Энтеро- 
кокк принадлежит к группе стрептококков и 
был описан впервые Эшерихом в 1886 г., когда 
им был выделен кокк из кишечника младенца, 
названный им за его удлиненную форму оваль- 
ным микрококком. В течение первых @5 лет 
этот микроб не привлек внимания бактерио- 
логов и считался безобидным сэпрофитом. Од- 
нако его частое присутствие в качестве сапро- 
фита в организме человека, особенно в кишеч- 
нике и мочеполовом тракте, а также несомнен- 
ная патогенность повели к тщательному изуче- 
нию биол. его свойств. Название энтерококк 
но сразу утвердилось ва этим микробом; лишь 
в 1889 г. французский ученый Тирселен (Тһіегсе- 
іп) выделил аналогичного кокка при энтери- 
тах с нагноениями и дал ему название энтеро- 
кокка, оставшееся и в настоящее время за этим 
микробом. 

Морфологические свойства. Энте- 
рококк имеетформу удлиненногококка(Зеви и, 
К. Меоуег) и напоминает по форме пневмококка, 
но не имеет капсулы и несколько крупнее его 
размером; диаметр кокка, по Эшериху, равняет- 
ся 0,2—0,3 и, а в стадии деления достигает 
0,6—0,7 д. Между двумя кокками заметна не- 
большая щель; кокки расположены попарно и 
короткими цепочками, иногда, неболыпими куч- 
ками. Они отличаются полиморфизмом и порой 
принимают вид диплобактерий, хорошо окра- 
шиваются анилиновыми красками и по Гра- 
му.—Биологические свойства. Эн- 
терококк хорошо растет на всех обычных пи- 
тательных средах при 37°, так же и при ком- 
натной 4°, не разжижает желатины за редки- 
ми исключениями (К. Мейер); на агаре дает 
прозрачные капелькообразные колонии, типич- 
ные для стрептококковой группы, величиной в 
1—2 мм; кровяной агар обычно не гемолизи- 
руют, но К. Мейером описаны одиночные штам- 
мы, дающие гемолиз и серовато-белого цвета 
колонии на кровяной среде. В бульоне энтеро- 
кокк всегда образует равномерную муть; через 
несколько дней на дне появляется тянущийся 
осадок. Энтерококк выдерживает нагревание 
до 60°, сбраживает маннит, разлагает гликозиды 
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(эскулин, салицин, арбутин, амигдалин и мө- 
тил-гликозил), б. ч. не разлагает раффинозы, 
не растворлется желчью и стоек в отношении 
оптохина.-Диференциальная диаг- 
ностика. Для отличия энтерококка.от дру- 
гих кокков родственной группы (патогенных 
стрептококков, пневмококка) предложены спе- 
циальные среды: 1. Среда с желчью в виде 1%- 
ной пептонной воды -- 20% желчи. Энтерококки 
дают хороший рост в этой среде и могут в 
ней сохраняться, тогда как стрептококки через 
24 ч. стояния в термостате погибают. Растворы 
таурохолевого натрия убивают стрептококков 
и переносятся энтерококками в концентрации 
1:10. 2. Для расщепления гликозидов Роше 
(Косћаіх) применил в 1924 г. эскулиновую жид- 
кую среду Гаррисона и Вандерлика (Наггіѕвоп, 
Уалаегеек). Существенным в этой среде яв- 
ляется присутствие солей железа, к-рые при 
расщеплении эскулина на виноградный сахар 
и эскулетин вступают с последним в соедине- 
ния, окрашенные в черный цвет. 3. Терморези- 
стентность определяется нагреванием односу- 
точной бульонной культуры в стеклянных ка- 
пилярах на водяной бане при 60°, что боль- 
шинством штаммов Э. переносится благополуч- 
но. По своим морфол. и биол. свойствам 9. 
ближе всего стоит к молочным стрептококкам; 
Гундель оба микроба считает принадлежащими 
к одному виду. 

Патогенность Э. может проявляться 
при известных условиях (ослабление организ- 
ма, последующая инфекция) и отмечена как 
французскими, так и немецкими авторами. 
Шмиц (Ѕсһтібх) отмечает присутствие 9. при 
хрон. энтеритах младенцев. Курт Мейер (Каф 
Меуег) находил Э. при различных процессах 
нагноения, имеющих отношение к кишечнику 
(апендицит, паратифлит, парапроктит); особен- 
но часто энтерококк встречается в моче при 
циститах и пиелитах и имеет особенное значе- 
ние при воспалении желчных путей, при кото- 
ром он был обнаружен в 41,5% случаев и в 22 
случаях был выделен К. Мейером в чистой куль- 
туре. Описаны также единичные случаи энте- 
рококкового плеврита, менингита и сепсиса и 
эндокардита. 

Лит. Романов Б. и Романова М., О биоло- 
гических и патогенных свойствах энтерококка, Журн, 
микробиол., патол. и инфекц. б-ней, т, УТ, вып. 2, 1929 
(лит,); Ивоеветасв ТЬ., Ре рагтюракїегіеп 4ез 5аа- 
Е1пеѕ, Бава, 1886; МеуегКк. п. Бсвблте 14 К., 
ег діе Отетзеве!диив 4ез Епіегососсиѕ уот Ѕітеріосос- 
сив у аалз эпа аіе Велеватееп \еідег хата Зігеріосос- 
сиз 1асИз, бета. 1. Вакїегіоі., І Ар., В. ХСІХ, 
1926 (лит.). Б. Романов. 

ЭНТЕРОПТОЗ, см. Сплантноптоз. 

ЭНТОМОЛОГИЯ (от греч. етботоп— насекомое 
и 10ороѕ--наука), наука, изучающая насекомых. 
Несколько десятков лөт тому назад Э. охва- 
тывала изучение всех вообще членистоногих 
(Атіһторода), но затем специализировалась ис- 
ключительно на насекомых (Іпѕесќа). Объем Ә. 
как науки весьма велик, т. к. насекомые доми- 
нируют по количеству видов над всеми осталь- 
ными животными. Так, из общего числа 675 000 
видов членистоногих насчитывается насекомых 
625 000 видов. В то же время фауна насекомых 
далеко нө исчерпана изучением. Насекомые 
весьма широко распространены и известны 
благодаря красоте внешнего вида, громадной 
вредоносности или, наоборот, пользе их.—9. 
как наука берет свое начало с 17 в., когда бла- 
годаря применению увеличительных приборов 
возможно было начать изучение строения и ме- 
таморфоза насекомых. Мальпиги и Сваммердам 
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(Ма1ріоћі, Буаштетаат) были основоположни- 
ками этого направления научного исследова- 
ния. Сваммердам оставил классический труд 
«Віра пабигае», большая часть к-рого посвя- 
щена насекомым. Дальнейшее развитие 9. обес- 
печили Реомюр (Ввапитог) во Франции, Резель 
фон Розенгоф (В,5зе1 уоп Боѕепһћоѓ) в Герма- 
нии, де Геер (ае Сеег)—в Швеции. Штраус- 
Дюркгейм (Этая-Рыквейи) применил прин- 
цип сравнительноанат. изучения насекомых. Это 
направление было в следующем столетии осо- 
бенно сильно развито Л. Дюфуром (1,. Ра юпю). 
Еще болынего развития достигло систематиче- 
ское изучение насекомых и изучение фауны их 
в различных местах. В связи с огромным прак- 
тическим значением насекомых мощной ветвью 
Э. стало изучение экологии насекомых, в свою 
очередь тесно связанное с анат.-физиол. иссле- 
дованиями этих существ. Находки значитель- 
ного количества ископаемых остатков насеко- 
мых (отпечатки, насекомые в янтаре) дали ма- 
териал для развития палеоэнтомологии, рас- 
крывающей филогенетические отношения раз- 
личных групп насекомых. 

Э. обычно разделяют на Э. теоретическую и 
прикладную. Теоретическая Э. изучает насе- 
комых «как таковых», тогда как Э. прикладная 
оперирует с видами, имеющими то или другое 
практическое значение и служащими объектами 
борьбы, или, наоборот разведения. Такое раз- 
граничение Э. является условным, т. к. значение 
многих видов насекомых еще не известно. В за- 
висимости от характера пользы или вреда, при- 
чиняемого насекомыми, в Э. диференцируются 
специальности: с.-х. Э. занимается насекомыми, 
полезными или вредными в сельском хозяйстве, 
Э. ветеринарная сосредоточивает свое внимание 
на вредителях животноводства; наконец Э. ме- 
дицинская изучает вредителей здоровья чело- 
века (ядовитые насекомые, паразиты, перенос- 
чики инфекций и инвазий и др.).--В связи с 
теоретической и практической важностью 9. 
эта наука преподается в качестве самостоятель- 
ной дисциплины или даже ряда отдельных 
предметов в с.-х. вузах и на биофаках. В вете- 
ринарных ин-тах Э. входит в состав паразито- 
логии. Научно-исследовательская работа в об- 
ласти Э. обеспечивается в Зоологическом ин-те 
Академии наук СССР, в академиях других со- 
вөтских республик, в кафедрах зоологии и 9. 
ун-тов, сел.-хоз. вузах, в Военно-мед. академии 
и др. Целый ряд исследовательских ин-тов 
(ВИЭМ, тропические ин-ты, сан.-бактериол. 
ин-т), тропические станции, противочумные 
учреждения также в различной мере касается 
энтомологических проблем. Научно-исследова- 
тельские работы в области защиты растений от 
насекомых-вредителей возглавляются Выешим 
ин-том защиты растений в системе Ленинской 
с.-х. академии. Следует отметить наконец, что 
существует много энтомологических обществ, 
из к-рых нек-рые являются старейшими науч- 
ными об-вами. В СССР уже 75 лет работает 
Гос. всөроссийское энтомологическое об-во (в 
Ленинграде). Мед. Э. в СССР получила мощное 
развитие после революции. Из дореволюцион- 
ных энтомологов много внимания соответствую- 
щим вопросам уделяли проф. Холодковский, 
Порчинский и др. В наст. время особенно энер- 
гично разрабатывалотся в СССР вопросы, связан- 
ные с распространением насекомыми заразных 
и паразитарных б-ней человека (вши и парази- 
тарные тифы, блохи и чума, Апорће1еѕ и маля- 
рия, москиты, мухи и бактериальные б-ни). 
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О ЕЕ ЕЕ ВЕ ЕЕ Е НЕЗНАНИЕ ЕАН, 


Лит.—в дополнение к указанной при ст. Насекомые: 
Вредители животноводства, сб. под ред. Е. Павловского, 
Л., 1935; Павловский Е., Куре паразитологии че- 
ловека, М., 1934; Вег1езе, 011 зе, МПапо, 1909; 
Мезсат1Р С. а. Е1іпі Ҹ., Бемтасйуе ара чзега1 ш- 
‚ес, Тег Һаріїѕз апі сопіго1, №. У., 1998; Мерег 
Н., Іеһтрисп дег Епќото1оеіе, Тепа, 1933; Хаскег Е,, 
Ріе Уоггаїз-, 8реісһег- и. Ма1агіаіѕсћааіпсеп, В., 1927. 

Периодические издания.--Медицинскан паразитоло- 
гия и паразитарные болезни, М., с 1932; Паразитоло- 
тический сборник, Изд. Зоол. ин-та Академии Наук 
СССР, Л., с 1930. Е. Павловский. 

ЭНТРОПИЯ, понятие, вводимое в тормодинӯми- 
ке и являющееся как бы мерой необратимости 
процесса, мерой перехода энергии в такую фор- 
му, из к-рой она не может самопроизвольно пе- 
ройти в другие формы. Все мыслимые процес- 
‘сы, протекающие в любой системе, могут быть 
разбиты на две группы: процессы обратимые, 
к-рые одинаково могут итти как в одном, так 
и в обратном направлении, и процессы необра- 
‚‘тимые, к-рые могут происходить лишь в одном 
направлении и не могут итти в обратном. Если 
мы проделаем какой-либо обратимый процесс 
в одну сторону, з затем, обратив его, проделаем 
в обратном направлении, то, возвратившись в 
начальную точку, мы не будем иметь никаких 
‚изменений ни в самой системе, участвовавшей 
в процессе, ни в окружающем пространстве и 
в точности вернемся к исходному положению 
"так, как будто бы процесс не был совершен во- 
все. К обратимым процессам могут быть напр. 
отнесены всевозможные чисто механические 
‚движения без сил трения. К необратимым про- 
цессам относятся все реальные процессы. Если 
мы возьмем напр. те же чисто механические 
‚движения, но с учетом сил трения, к-рые в дей- 
ствительности всегда существуют, то при этом 
механическая энергия движения будет частич- 
но расходоваться на трение, переходя в тепло- 
ту. При обращении движения мы однако уже 
не сможем получить из этой теплоты механиче- 
скую энергию ит. о. не сможем возвратиться 
к исходному положению, не внеся никаких из- 
менений в окружающее пространство. При об- 
ратимых процессах величина Ә. (системы) не 
меняется, при необратимых она возрастает. 

С точки зрения молекулярно-кинетической 
теории материи Э. представляет собой меру ве- 
роятности осуществления данного состояния 
системы, а именно Э. пропорциональна, логариф- 
му вероятности данного состояния. При всех 
естественных процессах система всегда пере- 
ходит от мало вероятных состояний к болео 
вероятным, а следовательно величина Э. бу- 
дет при этом возрастать. Пусть напр. мы имеем 
систему, состоящую из двух тел, причем одно 
из них находится при более высокой $°, другое 
при более низкой. При их взаимодействии пе- 
реход тепловой энергии может произойти лишь 
в одном направлении —от теплого тела к хо- 
лодному. При таком переходе энтропия $, рав- 


ная величине т, где [9 — количество тепла, а 


Т—абсолютная ®, изменится на величину 
48 = 5, +455, где 45, и 45, изменения 9. 
более теплого и более холодного тела. Но 


а а 
а Д5, = то, где 4— количество те- 


48; е, 29, 
1 
пла, переданное первым телом второму, а Т, и 
Т,— температуры этих тел. В виду того, что по 
2 А 
условию Т,>Т,, то 45 = – 29 + 78 >0, т. е. 
1 
приращение Ә. положительно, говоря ина- 
че, Ә. возрастаот. Обратный переход тепла, от 
более холодного тела к более теплому невовмо- 
жен без каких-либо внешних воздействий. Та- 


кой переход соответствовал бы уменьшению 9. 
Т. о. мы приходим к заключению, что ЗЭ. зам- 
кнутой системы может только возрастать. Это 
положение, известное под именем «второго нача- 
ла термодинамики», привело ряд ученых идеа- 
листического мировоззрения (напр. Клаузиуса) 
к известной теории «тепловой смерти вселен- 
ной». Вследствие рассеяния энергии (см.) все 
виды энергии должны со временем перейти в 
теплоту, к-рая равномерно распределится по 
всей вселенной, При этом должны прекратиться 
всякие процессы, т. к. все они сопровождаются 
переходами энергии из одной формы в другую, 
к-рые в данном случае делаются невозможны- 
ми, и следовательно наступает всеобщая смерть, 
выхода из к-рой нет. Однако эта теория, неиз- 
бежно приводящая к идее начала и конца мира, 
а следовательно его «сотворения» и т. п., была 
исчерпывающе раскритикована Энгельсом на 
основе материалистического миропонимания. 
Больцман, основываясь на статистическом рас- 
смотрении Ә., приходит к том же выводам, что 
и Энгельс. Сущность этих выводов следующая. 
Закон возрастания 9. имеет лишь статистиче- 
ский (а не абсолютный) характер, т. е. наиболее 
вероятны те процессы, при к-рых Э. возрастает, 
однако могут, хотя и с малой вероятностью (т. о. 
редко), происходить процессы, идущие с убы- 
ванием Э. Такие-то очень редкие отступления 
от 2-го закона термодинамики и дают начало 
новому миру из состояния тепловой смерти, к 
к-рому неизбежно должна притти вся веелен- 
ная, по Клаузиусу, в результате рассеяния энер- 
гии. Эти отступления с нашей человеческой 
точки зрения будут происходить чрезвычайно 
редко, однако с точки зрения космической в 
сравнении со временем существования вселен- 
ной они будут все же достаточно часты. Эта 
теория получила непосредствненое эксперимен- 
тальное подтверждение в работах Смолухов- 
ского по анализу Броуновского движения и 
должна в настоящее время считаться един- 
ственной правильно отражающей действитель- 
НОСТЬ. Т. Неуймин. 

ЗНУНЛЕАЦИЯ (син. вылущение), хир. опера- 
пия— удаление целиком различных шаровид- 
ных опухолей (напр. атерома, дермоидная ки- 
ста, аденоматозный узел—зоб—из щитовид- 
ной железы и т. п.), глаза (епафеамо №101). 
Иногда, эта операция комбинируется с частич- 
ным удалением ткани, окружающей опухоль 
(например Э.—резекция— при операциях узло- 
вого зоба). Э. в гистологии—удаление клеточ- 
ного ядра. 

ЭНХОНДРОМА, епсһопдтгота, опухоль из хря- 
щей ткани, развивающаяся обычно в цент- 
ральных частях костей и костных образова- 
ний, нормально не содержащих хряща, в про- 
тивоположность экхондромам, которые про- 
исходят из внешних частей нормально сущест- 
вующего хряща. Излюбленным местом локали- 
зации Э. являются диафизы трубчатых костей, 
особенно пальцевых фалапг, где они нередко 
бывают множественными, в виде нарастающих 
друг на друга узлов. Изредка встречаются 9. 
тазовых костей, где они достигают огромных 
размеров, реже—в других местах скелета. 9. 
костей, врастая в кость, разрушают ее, что мо- 
жет привести в спонтанным переломам. 9. 
построены б. ч. из гиалинового хряща, покры- 
ты перихондрием и разделены на дольки несу- 
щей сосуды стромой. Хрящевые клетки очень 
полиморфны и количество их сильно варьирует. 
9., так жө как вообще хондромы (см.), очень 
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склонны к различным дегенеративным измене- 
ниям, чаще всего наблюлается слизистое пере- 
рождение межуточной субстанции, разжижение 
с образованием кистозных полостей. Иногда 
наблюдается прорыв размягченных Э. сквозь 
покровы, в результате получаются незаживаю- 
щие язвы и вторичные нагноения. Нередко имеет 
место объизвествление, а также оссификация 
энхондром. Э. может стать незрелой и превра- 
титься в хондросаркому. Впрочем трудно про- 
вести границу между доброкачественными и 
злокачественными Э., т. к. первые могут быть 
злокачественными по своему поведению, несмо- 
тря на зрелость ткани; так, они прорастают 
кости, дают рецидивы и имеют иногда склон- 
ность врастать в кровеносные и лимф. сосуды, 
давая метастазы в регионарные железы, в лег- 
кие, печень. Распространенный хондроматоз 
скелета, течет клинически как злокачественное 
заболевание. Э. бывают врожденные или же 
появляются в раннем возрасте. Развиваются 


они из персистирүющих, заблудших остатков 


хряща, отщепившихся вследствие каких-либо 
неправильностей оссификационного процесса, 
в эмбриональном или внеутробном периоде. По- 
видимому роль этиологического фактора, может 
играть рахит, тем более, что именно при этой 
6-ни особенно часто наблюдаются 9. Большое 
значение в возникновении энхондромы при- 
дают травме костей; возможно, что в процессе 
регенерации при этом, а также при воспали- 
тельных процессах возникает метаплазия не- 
диференцированной соединительной ткани в 
хрящевую. Р. Хургина. 

ЭНЦЕФАЛИТЫ, воспаления головного мозга, 
анат.-клин. симптомокомплекс, к-рый вызы- 
вается различными этнол. факторами: инфек- 
цией, интоксикациями, травмой. Значение ка- 
ждого из вышеперечисленных факторов рас- 
ценивается неодинаково, причем роль интокси- 
кации и травмы как каузальных моментов в 
патогенезе энцефалитического процесса боль- 
шинством авторов оспаривается. Первым эта- 
пом в этиол. диференциации Э. является раз- 
граничение энцефалитического заболевания от 
энцефалитической реакции. Энцефалитическое 
заболевание—этиологическая форма с опреде- 
ленным анат. субстратом, клин. картиной и те- 
чением. Энцефалитическая реакция, морфологи- 
чески одинаковая при разных этиол. факто- 
рах, возникает первично или вторично, в по- 
следнем случае на почве какого-либо основ- 
ного процесса в нервной системе (опухоли, сосу- 
дистые расстройства и др.). Т. о. энцефалити- 
ческал реакция является только частью основ- 
ного анат.-клин. симптомокомплекса и само- 
стоятельного значения не имеет. В тех случаях, 
когда энцефалитическое заболевание поглощает 
главную часть анат.-клин. картины, оно рас- 
сматривается как первичный Ә., как напр. эпи- 
демический Э. , полиоэнцефалит и др. В другом 
ряде случаев Э. осложняет основное заболева- 
ние--очаги местной инфекции, эндокардиты, 
нагноения и др., вследствие чего возникают 
вторичные локализации инфекции в централь- 
ной нервной системе—вторичные метастатиче- 
ские Ә. К этим последним очень близки энце- 
фалитические осложнения при общих инфек- 
циях. Принципиальных отличий между пер- 
вичными и вторичными Э. нет; деление это в 
значительной степени условное, т. к. вторичные 
Э., как например колибацилярный, грипозный 
и др., могут протекать морфологически и кли- 
нически, как первичный Ә., при к-ром все пока- 
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затели основного заболевания редуцируются 
и на первый план выступают явления со сторо- 
ны нервной системы с характером энцефалити- 
ческого заболевания. В морфол. отношении те 
отличия, к-рые существуют между первичными 
и вторичными Э., обусловливаются характером 
развития и динамикой патогенетического про- 
цесса, а не сущностью последнего. Первичные 
инфекционные Э: в огромном большинстве слу- 
чаев вызываются нейротропными фильтрующи- 
мися вирусами-—эпид. Ә., полиомиелит, бе- 
шенство, сыпнотифозный Э. и др. Первичные 
Э. обладают свойствами контагиозности и эпид. 
распространения при наличии соответствую- 
щих условий во внешней среде, восприимчиво- 
сти макроорганизма и свойств микроорганиз- 
мов.— Вторичные Э. вызываются разнообраз- 
ными микроорганизмами, они осложняют об- 
щие инфекц. заболевания или местные инфекц. 
процессы в легких, кишечнике, сердечных кла- 
панах и других внутренних органах при гене- 
рализации процесса или метастатическим пу- 
тем—микотические эмболии. Т. о. вторичные 
Э. отличаются от первичных наличием в орга- 
низме первичного локализованного очага или 
генерализованной инфекции, отсутствием кон- 
тагиозности, эпидемического распространения 
инфекции и отчасти анат.-клин. картиной, к-рая 
в большинстве случаев имеет очаговый харак- 
тер, причем в очагах очень часто обнаружи- 
ваются микроорганизмы. 

По характеру патоморфологического процес- 
са различают негнойные и гнойные инфекцион- 
ные Э., причем первичные Э. относятся исклю- 
чительно к первой, негнойной группе, вторич- 
ные же Ә. бывают как гнойные, так и негной- 
ные. По динамике патогенетического процесса 
первичные Э. делятся на острые и хронические; 
вторичные Э. чаще всего острые. Проблема пер- 
вичного токсического Э. до последнего време- 
ни еще не решена. Большинство авторов счи- 
тает токсический 9. вторичным, реактивным, 
на почве сосудистых расстройств, вызванных 
действием токсинов на сосудистые стенки, в 
результате чего развиваются некрозы нервной 
ткани с последующими реактивными процес- 
сами. Нек-рые авторы, в том числе и Шпиль- 
мейер, допускают возможность развития пер- 
вичного токсического Э. в ограниченном числе 
случаев и при особых условиях. Возникнове- 
ние токсического Э. обусловливается фнкц. со- 
стоянием гемато-энцефалического барьера, ко- 
торое способствует или, вапротив, препятствует 
прониканию токсинов в нервную ткань. В 
этом отношении имеют большое значение те 
способы или пути, посредством к-рых токсины 
проникают в нервную систему. В тех случаях, 
когда токсины проникают в обход гемато-энце- 
фалического барьера--эндоневрально или не- 
посредственно в спинномозговую жидкость или 
в нервную ткань, постоянно развивается токси- 
ческий Ә. Введение тех же токсинов паране- 
врально, т. е. через рот, интравенозно или под 
кожу, Э. не вызывает. Всякое механическое по- 
вреждение центральной нервной системы пре- 
жде всего влияет на иннервацию сосудов, вы- 
зывая спазм последних с явлениями престаза 
и стаза, в результате к-рых развиваются ише- 
мические некрозы нервной ткани и репаратор- 
ная энцефалитическая реакция. Кроме того 
при травме изменяется проницаемость сосуди- 
сто-эндотелиального барьера, вследствие чего 
присоединяющаяся инфекция проникает в нерв- 
ную ткавь и вызывает энцефалитическую реак- 


Рис. 1. Геморагический энцефалит: периваскулярный инфильтрат из гистиоидных мезен- | 
химно-глиозных клеток; эпителиоидные, плазматические клетки, полибласты. Рис. 2. Ге- 
морагический энцефалит: периваскулярные кровоизлияния; дегенеративно измененные 
сосудистые стенки. Рис. 3. Геморагический энцефалит: тромбоз сосуда (белый тромб). 
Рис. 4. Эпидемический энцефалит (типа Экономо): сосудисто-воспалительная реакция, про- 
лиферация глии. Рис. 5. Энцефалит (типа Экономо): периваскулярный инфильтрат лим- 
фоидного характера. Рис. 6. Летаргический энцефалит: узелковая реакция глии. 
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цию. Т. 0. интоксикация и травмы хотя и мо- 
гут вызвать при особых условиях первичные 
Э., тем не менее их роль гл. обр. предраспола- 
гающая и облегчающая проникание в нервную 
ткань инфекции. Моментами, способствующими 
возникновению инфекционного Э., являются 
все те факторы, к-рые, изменяя реактивное со- 
стояние организма, влияют на проницаемость 
гемато-энцефалического барьера (инфекция, ин- 
токсикация, физические и психические травмы, 
заболевания сосудистой системы, нарушения 
питания, переутомление). 

С патоморфологической стороны острый не- 
гнойный 9. выражается активным сосудието- 
воспалительным процессом с альтеративными и 
пролиферативными изменениями в экто-мезо- 
дермальных элементах нервной ткани. Клетки 
сосудистого инфильтрата состоят гл. обр. из 
свободных гистиоидных мезенхимных (в том 
числе эпителиоидные клетки) и глиозных кле- 
ток с примесью элементов гематогенного экстра- 
вазата (см. отдельную таблицу, рис. 1). В 
хронических формах Ә. (невросифилис, +рс) 
преобладают пролиферативные процессы в 
глиозной ткани (глио-гранулемы, активный и 
заместительный глиоЗ). Локализуется процесс 
при Ә. гл. обр. в сером веществе коры, подкор- 
ковых ганглиев и ядер ствола (эпид. Ә., полио- 
энцефалит, бешенство, сыпнотифозный Э., гөр- 
пөтический Ә., б-нь Борна у лошадей). Другую 
группу составляют 9. с преимущественной ло- 
кализацией в белом веществе головного моз- 
га—-очаговые 9. (типа Штрюмпель-Лейхтен- 
штерна), энцефаломиелиты, аллергические Э.— 
поствакцинальные, коревые и др. Энцефалити- 
ческая реакция имеет в нек-рых случаях диф- 
фузный, в других очаговый характер. Энцефа- 
литический процесс может избирательно пора- 
жать отдельные участки центральной нервной 
системы--кору и субкортикальные части (9. 
типа Штрюмиель-Лейхтенштерна), средний мозг 
и область ПІ желудочка (Э. типа Экономо). 
Путь распространения вируса при инфекцион- 
ных Э. двоякий: гематогенный и лимфогенный. 
Первичные Э.— общее заболевание всего орга- 
низма, с преимущественной локализацией про- 
цесса в центральной нервной системе; поэтому 
в начале заболевания инфекция организма все- 
гда генерализованная и гематогенная, пораже- 
ние же нервной системы осуществляется гл. 
обр. лимфогенным путем. При гематогенном 
распространении вируса инфекция централь- 
ной нервной системы происходит только при 
условии нарушения гемато-энцефалического 
барьера, при лимфогенном же распространении 
поражение нервной системы происходит в об- 
ход последнего, по периневральным простран- 
ствам периферических нервов, корешков и 
по субарахноидальным пространствам спинно- 
то мозга. 

Возбудители первичного инфекционного 9. 
проникают в организм через слизистые покро- 
вы (носоглотка, кишечник, мочеполовые орга- 
ны) или поврежденную кожу (бешенство). Ост- 
рые первичные Э. наблюдаются в форме эпиде- 
мий (эпид. Ә., полиэнцефалит) или в виде спо- 
радических случаев. Основным патоморфоло- 
гическим типом острого инфекционного Э. яв- 
ляется очаговый инфильтративный 9., к-рый 
обусловливается местным частичным наруше- 
нием сосудисто-мозгового барьера при гемато- 
гонном распространении вируса и выражается 
нормергической реакцией нервной ткани. В 
нек-рых случаях, благодаря сенсибилизации 


нервной ткани, к-рая имеет место при началь- 
ной гематогенной генерализации инфекционно- 
го процесса, нормергическая реакция нервной 
ткани переходит в гиперергическую с прёобла- 
данием в картине 9. геморагического компо- 
нента и обширных некрозов при одновремен- 
ном подавлении эксудативных процессов. При 
диффузных формах первичного инфильтратив- 
ного Э. (эпидемический Э. типа Экономо, гер- 
петический 9., полиоэнцефалит, бешенство 
и др.) имеет место распространенное наруше- 
ние проницаемости сосудисто-мозгового барье- 
ра с гиперергической реакцией нервной ткани, 
выражающейся гл. обр. эксудативными и в 
меньшей мере пролиферативными изменения- 
ми. Избирательное поражение при этих формах 
отдельных участков нервной системы обусло- 
вливается аффинитетом вируса, характером со- 
судистого снабжения данного участка, фнки. 
состоянием барьерных и неврогенных механиз- 
мов. При десенсибилизации гиперергическая 
реакция нервной ткани переходит в гиперги- 
ческую, к-рая характерна для аллергических 
Э. (поствакцинальных, коревых идр.). В таких 
случаях сосудисто-воспалительная реакция со- 
вершенно отсутствует или выражена очень сла- 
бо, уступая место активной пролиферации 
глии и очаговым периваскулярным и распро- 
страненным нерерождениям нервной ткани. 
Естественвая классификация инфекционных Э. 
должна основываться на этиологическом прин- 
ципе, хотя последний не всегда возможно про- 
вести, т. к. не все возбудители различных форм 
Э. в достаточной степени известны. Приводимая 
ниже схема классификации Э. группирует от- 
дельные этиол. формы 9.— первичные вирус- 
ные Ә., в особую группу выделяются аллергиче- 
ские Э., по характеру реакции нервной ткани и 
в отдельную группу 9. при общих инфекциях 
организма и метастатические. І. Первич- 
ные вирусные Э5.: 1) Эпидемический Ә.: 
а) летаргический Ә. (типа Экономо), б) оча- 
говый 9. (типа Штрюмпель-Лейхтенштерна). 
2) Энцефалитическая форма полиомиелита. 
3) Горпетический 9. 4) Сыпнотифозный Э. 
5) Бешенетво. 6) Эпид. энцефаломиелиты. 
7) Японский Э. 8) Пситтакоз. П. А ллерги- 
ческие энцефалиты: 1) Поствакциналь- 
ный 9. 2) Коревой Э. 3) Э. после ветрянки. 
4) Ә. после паротита. 5) Э. при хрониосепсисе. 
ПІ. Вторичные Э. при общих ин- 
фекциях и метастатические Э. 

І. Отдельные формы первичных Э. 
1) Острый очаговый геморагиче- 
ский 9. (тина Штрюмпель-Лейхтенштерна) 
наблюдается эпидемически и спорадически. На- 
личие летаргических форм («нонна») во время 
эпидемии геморагического Э. в 1890 г., комби- 
нированных и переходных форм говорит за, бли- 
зость или тождество возбудителей геморагич. 
и летаргич. 9. и позволяет объединить их в од- 
ну форму эпид..Э. Различие тканевой реакции 
в обоих случаях зависит от реактивного со- 
стояния макроорганизма и изменения свойств 
вируса. Спорадические случаи геморагическо- 
го Ә. могут вызываться кроме фильтрующегося 
вируса различными банальными бактериями, 
проникающими в центральную нервную систе- 
му при общих инфекциях или местных очагах. 
Впат. -анатомической картине ге- 
морагической формы преобладают альтератив- 
ные изменения—кровоизлияния, размягчения 
(см. отдельную табл., рис. 2). Симптомато- 
логи я. Начало заболевания—апоплектифор- 
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мное, иногда бывают продромальные симптомы: 
общемозговые явления, повышенная температу- 
ра, перебральные параличи, эпилептиформные 
припадки, насильственные движения, статиче- 
ская и динамическая атаксия, афазические и 
гностически-апрактические расстройства. Р а с- 
познавание. Тромбоз синусов, синусфле- 
биты отличаются от очагового Э. отсутствием 
очаговых выпадений, наличием источника тром- 
бова или синусфлебита (местные очаги), отека- 
ми лица, кожи головы, застойными явлениями 
на дне глаза. Э. отличается от абсцеса мозга от- 
сутствием источника абсцеса, полиморфизмом 
и постоянно нарастающей картиной заболева- 
ния, сохранением сознания при абсцесах. От 
опухоли мозга Э. отличается отсутствием обще- 
мозговых явлений, изменений дна глаза, тече- 
нием заболевания, множественностью симпто- 
мов. От мозговых кровоизлияний, эмболий и 
тромбоза Э. отличается полиморфизмом карти- 
ны, множественностью очагов, лихорадочным 
началом и прогрессирующим течением заболе- 
вания, отсутствием этиол. моментов, вызываю- 
щих сосудистые поражения (пожилой возраст, 
артериосклероз, сифилис, поражения клапа- 
нов сердца). Коматозная форма Э. диференци- 
руется с уремической и диабетической комой. 
Э. отличается от сифилиса мозга отсутствием 
положительных серологических реакций в кро- 
ви и жидкости. Лечение первичных форм— 
см. лечение эпидемического энцефалита, при 
вторичных—лечение основного заболевания, 
поясничные проколы, внутривенное введение 
уротропина. Верхний геморагический полиоэн- 
цефалит Вернике (очень чзсто развивающийся 
на почве алкоголизма) и нижний полиоэнцефа- 
лит представляют особую локализацию гемо- 
ратического энцефалита (см. Полиоэниефали- 
ты). 2) Острый эпидемический эн- 
нефал ит (типа Экономо)—см. ниже Эпидеми- 
ческий энцефалит. 

3) Острые и подострые энцефа- 
ломиелиты. Симптоматология. На- 
чало заболевания острое, среди полного здо- 
ровья. Темп. нормальная или субфебрильная. 
Парезы и параличи черепномозговых нервов и 
конечностей центрального и радикуло-неврити- 
ческого характера, иногда атаксия в конечно- 
стях. Тонические и болевые рефлексы в ниж- 
них конечностях. Сухожильные рефлексы по- 
вышены, иногда имеются рефлекторно-спасти- 
ческие явления и пат. рефлексы, в редких слу- 
чаях расстройства сфинктеров. Наблюдаются 
расстройства чувствительности корешкового 
или спинального типа, местная болезненность 
нервных стволов. Легкий плеоцитоз в спинно- 
мозговой жидкости, в нек-рых случаях белко- 
во-клеточная диссоциация; часто положитель- 
ные коллоидные реакции.—П ат.-анатоми- 
чески в головном и спинном мозгу, гл. обр. 
в белом веществе, расесянные очаги сосудисто- 
го воспаления с преобладанием глиозной проли- 
ферации, относительная сохранность осевых 
цилиндров, периваскулярные очаги демиели- 
низации нервных волокон. Энцефаломиелит вы- 
зывается различными возбудителями из груп- 
пы невротропных фильтрующихея вирусов.— 
Течение заболевания острое или подострое 
с ремиссиями, реже постепенное; в тяжелых 
случаях неуклонно прогрессирующее тече- 
ние. Диференцировать приходится с церебро- 
спинальным сифилисом, полирадикулитами, 
острым множественным склерозом. Энцефало- 
миелиты отличаются от оетрого множественного 


склероза атипией симнтомокомплекса множе- 
ственного склероза, наличием болевых и тони- 
ческих рефлексов, иногда расстройствами чув- 
ствительности и сфинктеров, наличием эпид. 
вспышек энцефаломиелита, к-рые не встреча- 
ются при остром множественном склерозе. Ле- 
чение — см. ниже Эпидемический энцефалит. 
4) Герчетический энцефалит. У 
животных вирус лихорадочного герпеса в экспе- 
рименте легко вызывает картину острого Ә.; у 
человека онисаны отдельные случаи герпетиче- 
ского Э. Раво (Вауаллб) в 21 случае из 26 боль- 
ных генитальным герпесом обнаружил измене- 
ния СПИННОМОЗГОВОЙ ЖИДКОСТИ в форме плеоци- 
тоза. Все описанные случаи герпетического 9. 
имели благоприятное течение и исход, после 
них не наблюдалось эмиостатического стадия. 
Повидимому возможны герпетические заболе- 
вания, втом числе и нервной системы, без высы- 
паний, что осложняет, а иногда и делает невоз- 
можной этиол. диагностику этого заболевания. 

5) Сыпнотифозный энцефалит. Це- 
ребральные явления развиваются во время ли- 
хорадочного периода б-ни, реже— после падения 
4° и в виде исключения—в периоде поправ- 
ки. Начинается заболевание быстрым повы- 
шением 4°, доходящей до высоких цифр, часто 
с ознобом, астенией, болями в конечностях, го- 
ловными болями, головокружениями, бессон- 
ницей, увеличением селезенки, учащением пуль- 
са, падением кровяного давления. Одновремен- 
но с появлением сыпи развиваются: а) общемоз- 
говые явления, б) очаговые симптомы, в) ме- 
нингеальные симптомы. Затем появляется на- 
растающее затемнение сознавия с психомотор- 
ным возбуждением, кома, бред, галлюцинации, 
агрессивность, каталептоидные состояния, дро- 
жание, хореические движония, тонические судо- 
роги и контрактуры в конечностях, параличи 
(гемиплегии), эпнлептиформные судороги (ча- 
стичные), бульбарные явления, расстройства 
дыхания, слуха. Развиваются менингеальные 
явления, отмечаются воспалительные измене- 
ния жидкости (лимфоцитоз), реакция Вейль- 
Феликса и гемолизиновая реакция в спинно- 
мозговой жидкости. П ат. -а нат. измене- 
н и я: серозный менингит (лимфоциты, плазма- 
тические клетки, макрофаги, тучные клетки). 
В нервной ткани очаги глиогранулематоза, 
деструктивный тромбокапилярит с периваску- 
лярной реакцией макро-, микроглии и мезен- 
химных элементов. По ходу гл. обр. веноз- 
ных сосудов образуются одно- и многоядер- 
ные муфты из лимфоидных и плазматических 
клеток, дегенерация нервных клеток и ядер. 
Воспалительные изменения при сыпном тифе 
локализуются гл. обр. в сером вешестве коры и 
базальных ганглиев; в спинном мозгу очаги 
глиогранулематоза обнаруживаются гл. обр. 
в белом веществе. Наибольшее число очагов 
обнаруживается в продолговатом мозгу в об- 
ласти ядер Х,`ХІи ХП и олив, в окружности 
Сильвиева водопровода и молекулярного слоя 
мозжечка. Образование узелков обусловливает- 
ся первичным поразкением сосудов, в эндоте- 
лии последних обнаруживаются паразиты (рик- 
кетсии). Глиогранулематоз и периваскулярные 
муфты развиваются в конце 1-й недели, после 
чего наблюлается их обратное развитие. 

6) Трипаносомный энцефалит 
(тропическая сонная б-нь) (см. Соннал болезнь). 
Течение с ремиссиями; общая продолжитель- 
ность лихорадочного периода от нескольких 
недель до нескольких лет, ремиссии продолжа- 
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ются месяцами. Симптом заболевания в лихо- 
радочном периоде— увеличение лимф. желез, 
отеки, эритемы, учащение пульса, трипаносомы 
в крови. Изменение спинномозговой жидкоети— 
плеоцитоз; клинически--проходящие параличи 
лицевого нерва, дрожание, расстройства ста- 
тики, походки, подавленность или психомотор- 
ноевозбуждение, кахексия. Для второго стадия 
б-ки характерны сонливость, постепенно пере- 
ходящая в глубокий сон, параличи конечностей 
и сфинктеров. Пат.-анат. изменения--Ә. и диф- 
фузный лептоменингит. 

7) Японский энцефалит. Эпидемия 
имела место в Японии в летние месяцы 1924 г. 
Начало с высокой #°, сопорозное или коматоз- 
ное состояние, бред, возбуждение, судороги в 
конечностях, менингеальные явления. Сонли- 
вость и параличи глазных мышц отсутствуют. 
В крови--лейкоцитоз, в спинномозговой жид- 
кости—лимфоцитоз. Гистопатологически—кру- 
глоклеточная инфильтрация в коре и очаговые 
инфильтраты в стволе. Заболевание вызывается 
особым вирусом, к-рый обнаруживается у боль- 
ных в крови, желчи, слюнных железах и про- 
никает в центральную нервную систему гема- 
тогенным путем. Смертность—54%. 8) Псит- 
такоз (попугайный 9Э.)—см. Иситтакоз. 

П. Аллергические энцефалиты. 
1) В акцинальный Э. (поствакцинальный) 
(лек, 1924 г.; ВавМаатве, 1925 г.; Тогррои]! 
и Мас Іріовћ, 1925), чаще всего встречается у 
первично вакцинируемых в возрасте от 3 до 
13 лет; энцефалитические явления развива- 
ются через 10—13 дней после прививки. Инку- 
бационный срок неодинаков в различных стра- 
нах; распространение вакпинального 9. в раз- 
ных странах неодинаково: в одних наблюдается 
кумуляция случаев, в других встречаются спо- 
радические случаи или вакцинального 9. со- 
вершенно нет. Наибольшее число случаев на- 
блюдалось в Англии (к 1930 г.—190 случаев). 
Клин. картина рассеянного энцефаломиелита: 
повышение 1°, эпилептиформные припадки, пи- 
рамидные парезы конечностей, иногда сонли- 
вость, глазодвигательные параличи, зрачковые 
расстройства, нистагм. Пат.-анат. картина: об- 
разование периваскулярных очагов пролифера- 
ции микроглии и очагов демиелинизации нерв- 
ных волокон с частичной гибелью осевых ци- 
линдров. Прогноз при вакцинальном Ч. серьез- 
ный, процент смертности колеблется в разных 
странах от 58 в Англии, 43 в Америке и Голлан- 
дни до 25 в Германии (в 1928—29 гг.). Пораже- 
ние центральной нервной системы при оспен- 
ной вакцинации вызывается прониканием оспен- 
ного вируса в центральную нервную систе- 
му через сосудисто-мозговой барьер. Началь- 
ная гематогенная генерализация вакцины по- 
сле прививки сенсибилизирует нервную ткань, 
к-рая при последующем нарушении барьера 
аллергически резгирует. Активация лятентного 
вируса при вакцинальных Э. пока не доказана 
бактериологически, морфологически же не из- 
вестно ни одной формы вирусных Ә., к-рая бы 
выражалась вышеописанной картиной глиоз- 
ной пролиферации и очаговой демиелиниза- 
цией. Острые рассеянные первичные энцефало- 
миелиты, с к-рыми нек-рые авторы отождест- 
вляют вакцинальный Ә., обнаруживают гл. 
обр. сосудисто-воспалительные изменения, про- 
лиферация же глии и очаговая демиелиниза- 
ция— вторичные явления, выступающие только 
и случаях острого множественного склероза. 
Лечение: сыворотка крови вакцинированных. 


2) Коревой энцефалит. Наиболее ча- 
стые клин. явления коревого Э.-—церебраль- 
ные параличи, которые обычно развиваются в 
конце коревого высыпания или несколько дней 
спустя после падения 4°. Гемиплегии устана- 
вливаются инсультообразно, в полном объеме, 
причем им нередко предшествуют тонические 
судороги, часто в той конечности, к-рая впо- 
следствии парализуется. Кроме того наблю- 
даются разнообразные дрожания в голове, ко- 
нечностях, хореатетоз, острая общая атаксия. 
Общие судороги редки и встречаются только у 
грудных детей. Пат.-анат. изменения при коре- 
вом Э. соответствуют изменениям при вакци- 
нальном 9. Коревой Э. возникает при тех же 
условиях, что и вакцинальный, т. е. при сен- 
сибилизации нервной системы начальной гема- 
тогенной диссеминацией коревого вируса с по- 
следующим ослаблением гемато-энцефалическо- 
го барьера и прониканием вируса в нервную 
ткань как гематогенным, так и лимфогенным 
путем. В редких случаях обнаруживаются 9. 
при ветряной оспе (варицелла), эпид. паротите, 
скарлатине, сывороточной болезни. Патоге- 
нез Э, в этих случаях соответствует патогенезу 
вакцинального и коревого Э. Лечение—сыво- 
ротка крови выздоравливающих или перенес- 
ших корь. 

3) Энцефаломиелиты при антира- 
бических прививках. Во время или ча- 
ще через несколько дней после антирабических 
прививок в части случаев (0,28% случаев по 
Ремлингеру) развиваются явления со стороны 
центральной и периферической нервной систе- 
мы. Клин. картина этих осложнений соответ- 
ствует полиоэнцефаломиелитам, моно- и поли- 
радикулоневритам— повышение {°, общемозго- 
вые явления, бред, кома, параличи черепных 
нервов, бульбарные явления, параплегические 
параличи нижних конечностей, болезненность 
нервных стволов, трофические расстройства. В 
острейших случаях продолжительнобтью от 
ё до 8 дней пат.-анат. изменения соответствуют 
острому менингоэнцефаломиелиту, в медленнее 
протекающих случаях наблюдается картина ги- 
перергического воспаления с обширными не- 
крозами нервной ткани, периваскулярной де- 
миелинизацией нервных волокон, большой про- 
лиферацией микроглии, особенно вокруг веноз- 
ных сосудов, при сравнительно слабо выражен- 
ной сосудисто-воспалительной реакции. Уігиѕ 
Лхе, к-рый заключается в антирабической вак- 
пине, генерализуясь, сенсибилизирует нерв- 
ную ткань, к-рая при ослаблении проницаемо- 
сти гемато-энцефалического барьера проникает 
субарахноидально и вызывает аллергическую 
реакцию. Воспалительная реакция в перифери- 
ческих нервах говорит за повышенную пропуск- 
ную способность также и периферического баръ- 
ера. Прогноз осложнении со стороны нервной 
системы при антирабических прививках очень 
серьезный, причем летальный исход наступает 
не только от самого процесса, но также и от при- 
соединяющихся осложнений (пролежни, сепсис). 

ПЕ Энцефалиты при общих ин- 
фекционных заболеваниях (вторич- 
ные Э.). 1) Грипозный 9.—см. выше-—ге- 
морагический энцефалит. 2) Э. при сибир- 
ской язве. При генерализации в организ- 
ме сибирской язвы возникает метастатически ге- 
морагический менингоэнцефалит. Уже макро- 
скопически бросается в глаза преимуществен- 
ная локализация процесса на выпуклой по- 
верхности мозговых полушарий и пропитыва- 
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ние оболочек и прилегающего мозгового веще- 
ства кровью и отечной жидкостью. Микроскопи- 
чески обнаруживается серозно-геморагический 
менингит с разволокнением ткани мягких моз- 
говых оболочек. В нервной ткани огромное рас- 
ширение периваскулярных пространств эксу- 
датом, в котором обнаруживается масса Грам- 
положительных бацил сибирской язвы. Крове- 
носные сосуды резко зияют, нек-рые из них 
затромбозированы. Клеточная пролиферация и 
эмиграция лейкоцитов в стенках сосудов обыч- 
но выражены слабо. При первичной локализа- 
ции инфекции в конъюнктиве наблюдается кар- 
тина офтальмита с тромбофлебитом вен глаза 
и циркулярного синуса основания мозга с ис- 
ходом в геморагический сибиреязвенный ме- 
нингоэнцефалит. Сибиреязвенный менингоэн- 
цефалит иногда протекает молниеносно в форме 
инсульта и заканчивается сразу же смертью. 
Клинически—картина острого менингоэнцефа- 
лита. Лечение: введение противосибиреязвен- 
ной сыворотки. 

3) Малярийный энцефалит. Симп- 
томатология поражений центральной нервной 
системы при малярии полиморфна—общемоз- 
говые явления, кома, бред, очаговые симпто- 
мы: гемиплегии, афазии, двигательные явления 
раздражения, тризм, атетоз, расстройства зре- 
ния и слуха, бульбарные явления, миелитиче- 
ские симптомы. Вышеперечисленные симптомы 
в части случаев наблюдаются периодически 
только во время острого лихорадочного при- 
ступа, в другой части случаев они остаются 
как резидуальные. Нервные симптомы .разви- 
ваются одновременно с лихорадочным присту- 
пом, непосредственно после него они могут так- 
же развиваться вместо лихорадочного присту- 
па (ларвированные формы). Нервные осложно- 
ния наблюдаются при первом же лихорадоч- 
ном приступе, как это часто бывает при кома- 
тозной форме, или обнаруживаются после не- 
скольких лихорадочных приступов, иногда по- 
сле одного из позднейших репидивов. Сознание 
при нервных осложнениях может быть не изме- 
нөно, или же нервные явления развиваются во 
время комы. Макроскопически обнаруживается 
дымчатәя окраска всего головного мозга, осо- 
бенно серого вещества. В сосудах обнаружи- 
ваются стазы, причем в разбухших бледных 
эритроцитах содержатся в большом числе плаз- 
модии и кровяной пигмент. Такие стазы с обиль- 
ным количеством эритроцитов, наполненных 
плазмодиями малярии, характерны для маля- 
рийной комы обычно при тропической малярии. 
Стазы иногда сопровождаются мелкими крово- 
излияниями и периваскулярными некрозами. 
Эндотелий сосудов изменен: пролиферация, де- 
сквамация и жировое перерождение. В сосудах 
клеточные и гиалиновые тромбы. Сосудисто- 
воспалительные изменения встречаются толь- 
ко в тяжелых случаях. В ганглиозных клетках 
коры диффузные тигролитические изменения, 
набухание. Периваскулярный распад нервных 
волокон с преимущественным поражением мие- 
линовых оболочек и сохранением осевых ци- 
линдров. Глия обнаруживает регрессивные и 
прогрессивные изменения, прежде всего в об- 
ласти сосудов. В сером веществе наблюдаются 
большие прогрессивные формы глии, которые 
часто соединяются в звоздчатые образования; 
особенно увеличено число клеток-сателлитов, 


сопровождающих сосуды в белом веществе. · 


Наблюдается образование «малярийных грану- 
лем» (Дюрк): в центре их находится изменев- 
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ный сосуд, вокруг к-рого образуется некроти- 
ческая зона, миелиновые оболочки б. ч. разру- 
шены, осевые же цилиндры сохраняются. Очаг 
снаружи окружен разросшейся синцитиальной 
глиозной массой или радиарно расположенны- 
ми глиозными клетками. Кнаружи от глиоз- 
ного вала располагается пояс из эритроцитов. 
Преимущественная локализация этих узел- 
ков—субкортикальное белое вещество, мозоли- 
стое тело, молекулярный слой мозжечка, белое 
вещество спинного мозга. Гранулемы Дторка 
представляют одну из позднейших фаз развития 
кольцевидных периваскулярных кровоизлия- 
ний и некрозов, к к-рым присоединяется про- 
лиферация глиозных элементов. Гранулемы но 
специфичны, встречаютея при различных за- 


· болеваниях, сопровождающихся мелкими кро- 


воизлияниями и некрозами. В мягких мозговых 
оболочках Часто встречаются воспалительные 
изменения в форме диффузных лимфоцитарных, 
редко гнойных инфильтратов с позднейшим 
склерозом и помутнением мягких мозговых 
оболочек. Диагноз в сомнительных случаях 
ставится на основании исследования крови-— 
обнаружение паразитов или изменения фор- 
мулы белой крови (лейкопения, эозинофилия и 
моноцитоз). Лечение—основного заболевания 
(малярии). 

4) Септические (гнойные) энце- 
фалиты. Пат.-анат. картина гнойного Э, со- 
стоит из комбинации множественных милиарных 
абсцесов на почве микотических эмболий мозго- 
вых сосудов и метастатических очагов гемораги- 
ческого Э. В нек-рых случаях гнойный менинго- 
энцефалит развивается при распространении 
процесса с гнойно воспаленных мягких мо5- 
говых оболочек. Иногда трудно и даже невоз- 
можно различить свежие множественные абс- 
цесы, напр. при эндокардите, от множествен- 
ных очагов Э. Отличие гнойного Э, от очагового 
и инфильтративного Э. следующее: а) обиль- 
ная инфильтрация сосудистых стенок, причем 
преобладают полинуклеары; б) обильное со- 
держание в периваскулярном эксудате фибри- 
на; в) большая пролиферация глиозной ткани 
вокруг очагов и образование характерных узел- 
ков из микроглии; г) присутствие в нервной 
ткани эмигрировавших из сосудов полинукле- 
арных лейкоцитов, диффузно инфильтрирую- 
щих нервную ткань; д) эмболические микоти- 
ческие пробки в сосудах с гемолизом излившей- 
ся крови, некрозом окружающей сосуды ткани, 
глиозной реакцией вокруг таких сосудов; ин- 
фильтрация полинуклеарами мозговой ткани 
с последующим расплавлением последней (о6б- 
разование милиарных абсцесов). Возбудителем 
септического Э. являются различные гноерод- 
ные бактерии. Одни и те же бактерии, к-рые 
вызывают абецес, могут вызвать и негнойный 9. 
к-рый может существовать наряду или одно- 
временно с абсцесом. Клин. картина полиморф- 
на—в одних случаях очагового, в других слу- 
чаях (главным образом хронических) ин- 
фильтративного Ә. 

5) Сифилитический энцефалит. 
Хрон. сифилитический менингоэнцефалит пат.- 
анатомически выражается двумя формами: 
1) неспецифическим диффузным кортикальным 
менинго-энцефалитом, к-рый является основной 


‘формой диффузного сифилиса нервной системы. 


В нервной ткани паблюдается сосудисто-воспа- 
лительная реакция, дегенеративные явления 
в нервных клетках и волокнах, пролиферация 
микроглии и плазматической глии. 2) Гуммоз- 
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ный энцефалит характеризуется очаговой лока- 
лизацией, образованием милиарных и больше- 
го размера гумм в сосудах и веществе головно- 
го мозга путем слияния отдельных гуммозных 
очагов и развитием гуммозной ткани. Клин. 
картина при диффузном сифилитическом менин- 
гоэнцефалите близка к прогрессивному пара- 
личу, отличаясь от последнего сохранностью 
зрачковых реакций, характером псих. изме- 
нений, составом жидкости и обратимостью про- 
цесса. На почве сифилиса наблюдаются также 
острые и подострые менингоэнцефалиты. Ги- 
стопат. картины. диффузная лимфоидная ин- 
фильтрация мягких мозговых оболочек, воспа- 
лительные изменения—реже милиарные гуммы 
и гнездные размягчения—в веществе мозга. 
Клинически острый диффузный сифилитиче- 
ский менингоэнцефалит очень трудно диферен- 
цировать от инфекционного менингоэнцефа- 
лита, тем не менее экцент пат. процесса на по- 
ражении оболочек, часто постепенное нача- 
ло с продромальными явлениями, значитель- 
ное увеличение клеточных элементов в жидко- 
сти, гл. обр. лимфоцитов, серологические изме- 
нения зкидкости, очень слабо выраженные ме- 
нингеальные симптомы, часто отсутствие по- 
вышения 4° говорят за сифилитический менин- 
гоэнцефалит. 

) Туб. энцефалит. Обычно воспали- 
тельный процесс при +рс переходит с мягких 
мозговых оболочек на вещество мозга, хотя 
наблюдаются и воспалительные фокусы в моз- 
гу, развивающиеся вне прямой зависимости от 
воспалительного процесса в оболочках. Гисто- 
пат. картина острого туб. менингоэнцефалита 
неспецифична и только в процессе развития 
образуются туберкулы, творожистое перерож- 
дение воспалительных очагов и характерные 
изменения сосудов в форме разрастания интимы 
сосудов (эндоваскулиты), облитерации просве- 
та мелких вен и артерий с последующими кро- 
воизлияниями и ишемическими размягчениями. 
Клинически диференцирование туб. Ә., сопро- 
вождающихся очаговыми явлениями выпаде- 
ния, чрезвычайно трудно и должно проводить- 
ся гл. обр. с солитарными туберкулами и опу- 
холями мозга. Отсутствие явлений повышения 
внутричерепного давления и воспалительные 
изменения спинномозговой жидкости говорят в 
пользу туб. Э. Вирхов описал у новорожденных 
энпефалит внутриутробного происхождения, 
характеризующийся кровоизлияниями гл. обр. 
в белом веществе и в подкорковых узлах. В по- 
следнее время в литературе появились возра- 
жения против того, чтобы считать эти измене- 
ния энцефалитического происхождения, т. к. 
они встречаются у большинства умерших ново- 
рожденных. 

Эпидемический энцефалит. Этиология. 
Возбудитель эпидемического Э. до последнего 
времени еще не обнаружен. Леве, Гиршфельд и 
Штраус получили экспериментально 9., вводя 
интрацеребрально животным эмульсию промыв- 
ных вод ив носоглотки энцефалитиков, они жө 
получили культуру вируса в среде Ногуши— 
нтаровидные неподвижные образования около 
0,25 ив диаметре (окраска по Лефлеру и Гимза). 
Мек-Интон и Турнбуль переносили эпидеми- 
ческий энцефалит на обезьян, инъицируя им 
субдурально эмульсию мозга энцефалитиков. 
Вирус эпидемического энцефалита близок, но 
не тождоственен с вирусом герпетического Э. и 
грипа. Вопрос о взаимоотношениях возбудите- 
лей пандемического грипа и эпидемического 9. 


Б. М. 9. т. ХХХУ. 


остается открытым. Хотя с клин. и пат.-анат. 
стороны обе формы различны, тем не менее из- 
менения сосудистой системы при грипе явля- 
ются предпосылкой к заболеванию 9. или грип 
может провоцировать Э., активируя вирус по- 
следнего. Место возбудителя грипа как актива- 
тора может быть занято и другими патогенными 
возбудителями. Эпидемическим Ә. заболевает 
ограниченное число людей в зависимости от. 
врожденного иммунитета к Э. и особенностей 
строения сосудистой и лимф. систем. Наиболь- 
шее число заболеваний падает на 3—4-6 деся- 
тилетие жизни. Пол и возраст не имеют зна- 
чения в этиологии заболевания. Экзогенные 
моменты, ослабляя организм, уменьшалот сопро- 
тивляемость к заражению эпидемическим 9. 
Летаргический Э., описанный в 1917г. 
Экономо, не является новой б-нью. В 1712 г. 
Камерер описал эпидемию «сонной болезни» в 
Тюбингене, а в 1890 г. после эпидемии грипа 
в Сев. Италии, Австрии, на Балканах наблю- 
далась б-нь «нонна», клин. картина к-рой соот- 
ветствовала летаргическому Э. После 1917 года 
эпидемия летаргического Э. захватила все 
страны Европы, распространяясь с запада на 
восток. Нек-рыми авторами эпидемический Ә. 
рассматривался как б-нь Гейне-Медина, но затем 
от этого взгляда отказались. За промежуток вре- 
мени от 1923 до 1929 г. в Советском Союзе заре- 
гистрировано 1% 193 случая заболевания эпид. 
Э. Эта цифра ниже действительной в виду труд- 
ноети диагностики и учета этого заболевания. 9. 
вспыхивает зимой, достигая максимума в 3—4 
зимних месяца. Эпид. Э. развивается в виде эпи-' 
демий, продолжающихся несколько лет и захва- 
тывающих большие территории, в промежутках 
наблюдаются спорадические случаи, поддержи- 
вающие эпид. инфекцию. Для эпидемии Ә. ха- 
рактерна өө разбросанность без определенных 
очагов. и связи между последними. Имеются 
неоспоримые данные о семейных, профессио- 
нальных и госпитальных заражениях, указы- 
вающие на передачу инфекции от человека к чө- 
ловеку повидимому посредством капельной ин- 
фекции- Вопрос о носительетве и продолжитель- 
ности последнего еще не решен. Главное рас- 
пространение инфекции происходит через по- 
средство носителей вируса—б-ных абортивными 
и хрон. формами заболевания. Являются ли 
здоровые люди носителями, пока нө доказано. 
Ворота вхождения --слизистыө оболочки: но- 
соглотка и верхние дыхательные пути; секро- 
ты слизистых распространяют инфекцию. Ин- 
кубационный период при эпид. Э. от 14 дней 
до 3 месяцев; активность вируса сохраняется 
в организме в течение нескольких лет. Для 
борьбы с инфекцией рекомендуется изоляция 
острых б-ных, удаление из домашней жизни 
хроников, дезинфекция помещения и вещей. 
Смертность колебалась в среднем от 25 до 50% 
в разные эпидемии; в первых эпидемиях и в на- 
чале отдельных эпидемий наблюдался больший 
процент тяжелых и смертельных случаев, не- 
жели впоследетвии и в спорадических случаях, 
Патологическая анатомия. Ха- 
рактерно отсутствие мақроскоп. изменений 
в центральной нервной системе. В мягких мозго- 
вых оболочках— серозный менингит. В веще- 
стве мозга-—сосудисто-воспалительный грану- 
лематозный процесс, гл. обр. в центральном 
сером веществе, ѕирѕі. пота, согриз ѕїгіаіит, 
зрительном бугре, реже в коре и спинном мозгу. 
Состав периваскулярных инфильтратов—гема- 
тогенно-мезенхимно-глиозный. 
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Альтеративные изменения нервной ткани со- 
стоят в атрофии нервных клеток ѕабѕі. шотае, 
невронофагии, кровоизлияниях, размягчениях; 
тромбозы сосудов редки. В хрон. случаях эпид. 
Э. выступают гл. обр. дегенеративные измене- 
ния в нервных клетках и волокнах 5115$. піс- 
тае; сосудисто-воспалительные явления отсту- 
пают на второй план и выражены в различной 
степени. При эпид. Э. имеет место дволкое рас- 
пространение вируса — гематогенное и лим- 
фогенное. За первичное гематогенное распро- 
странение говорят метастазы вируса (напр. 
в согриѕ ѕігіабџп), тяжелые токсические формы 
Э. без воспалительных изменений в избиратель- 
но поражаемых местах, инфильтраты во внут- 
ренних органах, заражение плода через пля- 
пенту. Вирус имеет особое сродство к отдель- 
ным элементам нервной ткани (серое вещество, 
ядра черепных нервов, 168%. шота). Хрони- 
ческие формы эпидемического энцефалита вызы- 
ваются тем же вирусом, причем в анатомиче- 
ской картине преобладают дегенеративные из- 
менения. 

Симптоматология острого стадия эпи- 
демического Э. Общемозговые симптомы: го- 
ловная боль, головокружение, рвота, оглуше- 
ние, сонливость, реже сопорозное или коматоз- 
ное состояние. Острый эпид. Э. обычно проте- 
кает без или с незначительным повышением 4°; 
токсические, гл. обр. гиперкинетические фор- 
мы сопровождаются высокой $. Темп. реми- 
тирующая или неправильная, скачкообраз- 

‚ ная. Кровяное давление в большинстве случаев 
понижено, пульс замедлен, в поздних стадиях 
учащен. Имеется несоответствие между пуль- 
сом и темп. Содержание эритроцитов пониже- 
но. Обычно полинуклеарный лейкоцитоз, лим- 
фопения и эозинофилия. Иногда сдвиг форму- 
лы влево. В стадии поправки чаще лимфоци- 
тоз. Часто уробилинурия, желтуха, билиру- 
бин в крови, иногда гемолитические явления. 
РОЭ в первые 5—6 месяцев в !/, случаев замед- 
лена. Встречаются нефроз и нефриты. Кож- 
ные полиморфные сыпи редки. Герпес чрезвы- 
чайно редок. Спинномозговая жидкость в ряде 
случаев не изменена, прозрачна, бесцветна. 
Давление жидкости б. ч. нормальное, редко 
повышенное. Умеренный лимфоцитоз (только 
в остром стадии), увеличение общего количества 
белка, легков увеличение глобулинов (фа- 
за 1), увеличение количества сахара в жидко- 
сти. Коллоидные реакции обычно положитель- 
ные, тип кривой нехарактерный. Постоянные, 
но легкие лябильные менингеальные симпто- 
мы: головные боли, боли в глазных яблоках, на- 
пряжение затылочных мышц, симптом Кернига, 
запоры, вздутие живота. Дыхание учащенное, 
приступами или постоянно, сопровождается ча- 
сто ускоренным пульсом. Иногда апноэ; одыш- 
ка часто сопровождается психомоторным возбу- 
ждением и вазомоторными явлениями. Насиль- 
ственные дыхательные движения: кашель, пле- 
вание, чихание, сопение, зевота. Сонливость 
различной интенсивности (приблизительно в 
60% случаев), продолжительность ее около 

месяца и больше; реже сонливость переходит 

в хрон. стадий. Сон при эпидемическом Э. от- 
личзется от физиологического, комбинируется 
с другими изменениями сознания. Сонливость 
заменяется иногда бессонницей, чаще при ги- 
перкинетических формах. Бессонница наблюда- 
ется обычно при обратном развитии очаговых 
симптомов. У детей наблюдается расстройство 
регуляции сна и ночные возбуждения. 


Параличи глазных мыши— наиболее постоян- 
ные симптомы (около 90% случаев). Чаще дру- 
гих параличей —одно-и двусторонний птоз (70% 
и больше). Анизокория, миоз, мидриаз. Настоя- 
щий Аржиль-Робертсон не наблюдается, иногда 
относительный. Изолированный паралич акко- 
модации. Ассоциированные параличи взора, 
чаще вертикальный. Расстройства конверген- 
ции глазных яблок-—парез, спазм вертикаль- 
ный и горизонтальный, одно- и двусторонний. 
Часто встречается парез отводящего нерва. Па- 
раличи глазных нервов--ядерные (симметрич- 
ность параличей, поражение внутренних мыши 
глаза). Параличи лицевого нерва одно- и дву- 
сторонние, часто диссоциированные (отдельные 
ветви), наблюдаются больше чем в половине 


‚ случаев. Паралич двигательной порции трой- 


ничного нерва и расстройства чувствительности 
в области тройничного нерва редки; в единич- 
ных случаях поражение вкуса. Поражение 
каудальной группы нервов редко, чаще пара- 
лич ХП пары. Зрительный нерв поражается 
в исключительных случаях (застойный сосок), 
чаще неврит. Вестибулярные явления—голово- 
кружение, вращательного характера спонтан- 
ный нистагм (70% случаев), вертикальный, го- 
ризонтальный, ротаторный. Кроме того наблю- 
даются неритмический, осциляторный и маят- 
никообразный нистагм. Повышение, реже по- 
нижение возбудимости вестибулярного аппара- 
та к калорическим раздражениям. Вестибуляр- 
ные явления вызываются поражением путей, 
соединяющих ядра вестибулярного нерва с гла- 
зодвигательными ядрами и мозжечком; особен- 
но часто поражается задний продольный пучок. 
Симптомы раздражения черепных нервов: спазм 
лицевых мышц, круговой мышцы рта, глаза, 
тризм. Статическая и динамическая атаксия— 
один из частых симптомов острого эпидемич. 9. 
Изменения мышечного тонуса— астения, адина- 
мия (93%). Миатония в отдельных случаях. В 
части случаев имеется гипотония, в других на- 
ряду с астенией—гипертония (ранний паркин- 
сонизм).—Гиперкинезы в остром стадии эпиде- 
мич. Э. выражаются хореическими, хорео-ате- 
тозными и миоклоническими насильственными 
движениями, к-рые во сне совершенно или поч- 
ти прекращаются, аффекты их усиливают. На- 
сильственные движения сопровождаются гипо- 
тонией и болями в конечностях. Усиление хоре- 
ических движений имеет следствием яктацию. 
Миоклонические подергивания аритмичны или 
ритмизированы, сокращаются отдельные мы- 
шечные пучки, часто в симметричных мышцах; 
частота миоклонических подергиваний колеб- 
лется в больших пределах. Холод и статическая 
иннервация усиливают миоклонии, аффенкть 
меньше влияют на них. Во сне миоклонии не 
прекращаются, хотя иногда наблюдается и про- 
тивоположное. Миоклонические подергивания 
диафрагмы вызывают икоту. Миоклонии часто’ 
сопровождаются болями. Кроме миоклоничес- 
ких судорог при эпидемическом Э. наблюда- 
ются локализованные или генерализованные 
тетанические судороги, сопровождающиеся бо- 
лями мышечного характера. 

Центральные боли и парестезии в остром 
стадии эпидемич. 9. встречаются сравнительно 
часто (около 17%). Характер болей разнообраз- 
ный, распространение по перебральному типу, 
местная болезненность отсутствует; гиперпатии. 
Боли часто возникают в тех конечностях, где 
впоследствии развиваются гиперкинезы; цент- 
ральные боли могут переходить в хрон. ота- 
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дий заболевания. Боли в остром стадии эпид. 
Э. бывают также радикулярного, спинального 
и невритического происхождения. Головная 
боль (80% сл.)—менингеальный симптом ток- 
сического происхождения на почве воспалитель- 
ного изменения оболочек, чувствительных че- 
репных нервов и повышения внутричерепного 
давления. Рвота (20% сл.)—симптом непосред- 
ственного раздражения рвотного центра, пора- 
жения мягких мозговых оболочек или повышен- 
ного внутричерепного давления. Сухожильные 
рефлексы иногда повышены. Иногда наблюдает- 
ся симптом Бабинского (8—10 9% случаев), ко- 
торый часто быстро исчезает, реже переходит 
в хрон. стадий. Ослабление или потеря сухо- 
жильных рефлексов встречается редко, вызы- 
вается инфильтрацией или сдавлением кореш- 
ков, внутриспинальными поражениями ит. д.; 
обычно проходящий симптом, в поздних ста- 
диях не встречается. Псих. расстройства, см. 
ниже. К редким симптомам острого стадия эпид. 
Э. относятся: 1) поражения зрительного аппа- 
рата. Изменения дна глаза чрезвычайно редки. 
Застойный сосок встречается в виде исключе- 
ния; неврит зрительного нерва наблюдается 
несколько чаще. Атрофия сосочков еще реже. 
Расстройства зрения без изменения дна (цент- 
ральные поражения) бывалт очень редко; ино- 
гда временная гемианопсия, очень редко ветре- 
чается необратимая гемианопсия. Иногда на- 
блюдается светобоязнь. 2) Капсулярные геми- 
плегии встречаются очень редко; пирамидные 
пути чаще поражаются в стволе. 3) Частич- 
ные и общие эпилептиформные припадки ветре- 
чаются очень редко. Эпидемический Э. может 
явиться провокатором генуинной эпилепсии. 
4) Чувствительные явления выпадения наблю- 
даются при периферических формах, миелити- 
ческом синдроме (редко). Встречаются иногда 
психогенные расстройства чувствительности, 
5) Гностически-апрактические явления наблю- 
даются в исключительных случаях. 6) Рас- 
стройства обмена и общего развития организма, 
в частности половых органов, наблюдаются 
в 8—15% сл. 

Патофизиология. Сон при остром эпид, 
Э.—прямой очаговый симптом раздражения 
пентрального серого вещества (дна ПІ желу- 
дочка и Сильвиева водопровода) воспалитель- 
ным процессом. Параличи глазодвигательных 
и других черепных нервов вызываются лока- 
лизацией пат. процесса в области центрального 
серого вещества, ножки мовга, четверохол- 
мия и моста. Нистагм—симитом поражения пу- 
тей между глазодвигательными ядрами и Дей- 
терсовым ядром. Расстройства дыхания вызы- 
ваются параличом шейных ядер п. рітепісі 
или бульбарных дыхательных механизмов. 
Атактические и церебелярные симптомы вы- 
зываются поражением мозжечковых путей в 
стволе, в ножках мозжечка и в подбугорной 
области. Головокружение—-вестибулярный сим- 
птом поражения системы Дейтерсова ядра. Ги- 
потония и астения вызываются поражением 
центрального серого вещества ‘и вегетативных 
пентров серого бугра. Кахексия вызывается 
также повидимому поражением серого бугра. 
Гиреркинез при остром эпид. Э. является в ре- 
вультате влияния ирритативного диффузного 
токсического момента на очаговый процесс 
в ножках мозжечка, в зрительном бугре, под- 
бугорной области и проходящих там церебел- 
ло-рубро-стрио-талямических путях. Миокло- 
нии вызываются поражением стрио-рубро-спи- 
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нальной экстрапирамидной системы на всем 
ее протяжении или в отдельных отрезках. 
Аритмичные миоклонии вызываются раздраже- 
нием двигательных клеток передних рогов. 
Эпилептиформные припадки вызываются диф- 
фузным воспалительным процессом в мягких 
мозговых оболочках и коре мозга, реже в суб- 
кортикальных отделах головного мозга. Цент-. 
ральные боли вызываются процессом в ме- 
жуточном мозгу, зрительном бугре и подбугор- 
ной области. 

В клин. симптомокомплексе острого стадия 
эпид. Ә. преобладает то одна, то другая группа 
клин. симитомов. Выделяются: 1) Летаргиче- 
ский, или окуло-цефалический симптомоком- 
плекс, для к-рого характерны расстройство сна 
(сонливость, бессонница, нарушение ритма 
сна), глазодвигательные параличи, вегетатив- 
ные расстройства, нарушения тонуса (атония). 
2) Гиперкинетические (хорео-атетозный, мно- 
клонический) симптомокомплексы, сопровож- 
дающиеся глазодвигательными расстройствами, 
психомоторным возбуждением, высокой 1°, цент- 
ральными болями. Эти формы имели обычно 
тяжелое течение и часто оканчивались леталь- 
но. В наст. время эти формы очень редки и встре- 
чаются гл. обр. в абортивной форме. 3) Ран- 
ний энцефалитический паркинсонизм. 4) Эпи- 
лептиформный симптомокомплекс (частичные 
или общие судороги) встречается очень редко. 
5) Апоплектиформный симнтомокомплекс с це- 
ребральными параличами гемиплегического ти- 
па встречается чрезвычайно редко. 6) В наст. 
время наиболее часты следующие абортивные 
формы эпидемического Э. : а) вестибулярная 
форма—спазм или парез конвергенции, дипло- 
пия, спонтанный или реактивный нистагм (го- 
ризонтальный или ротаторный), головокруже- 
ние субъективное или при конвергировании, 
особенно вверх, атактические явления; б) гри- 
поидная форма—общеинфекционные и ката- 
ральные явления, слабо выраженные энцефа- 
литические симптомы (нерезкие расстройства 
сна, парадич черепных нервов, вялая реакция 
зрачков на свет, икота); в) эпидемическая ико- 
та—моносимптом или к нему присоединяются 
дисгрипнические явления, головокружение, па- 
резы черепных нервов, психомоторное возбу- 
ждение; г) полирадикуло-невритическая и мие- 
ло-полирадикуло-невритическая формы — при 
наличии симптомов эпидемического энцефалита 
выступают, а иногда преобладают перифериче- 
ские, радикулярные и спинальные симптомы; 
д) менингитическая форма, при к-рой преоб- 
ладают менингеальный симптомокомплекс, при 
наличии энцефалитических симптомов и отсут- 
ствии характерных менингеальных изменений 
жидкости. 

Симптоматология хронического 
стадия эпидемического энцефа- 
лита. 1) Акинез— замедление и количествен- 
ное ограничение произвольно-двигательных ак- 
тов; ограничение или исчезновение автоматиче- 
ских, мимических и ассоциированных движе- 
ний, особенно при аффектах. 2) Гипертония— 
сопротивление антагонистов при пассивных 
движениях; наблюдается в той или иной ете- 
пени почти во всех хрон. случаях. Акинез и ги- 
пертония в большинетве случаев встречаются 
одновременно, но наблюдается диссоциация 
между акинетическими и гипертоническими 
симптомами, часто в сторону первых; большин- 
ство случаев—смешанные. Гипертония обыч- 
но больше выражена в проксимальных отде- 
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лах конечностей, в противоположность спасти- 
ческим состояниям; пассивные движения уве- 
личивают ригидность. Явление зубчатого ко- 
леса Негро. Гипертония увеличивается при 
сближении точек прикрепления антагонистов 
(парадоксальный симптом Вестфаля). Различ- 
ные комбипации акинеза и гипертонии вызыва- 
ют сложные нарушения моторики: а) каталеп- 
тоидные явления в конечностях, б) аномалии 
положения туловища и конечностей, в) пульси- 
онные явления (пропульсия и ретропульсия), 
г) расстройства походки, д) нарушения альтер- 
нирующих про- и супинационных движений 
верхних конечностей — псевдоадиадохокинез, 
е) микрокинезия и микрография. 3) Расстройст- 
ва речи: смазанность, монотонность, высокий 
тон речи, легкая утомляемость, скандировка, 
изменчивость и ремитирующий характер рече- 
вых расстройств; влияние на речь экзогенных 
моментов. В тяжелых случаях дизартрии—му- 
тизм; ступор, напоминающий психогенный или 
кататонический. Изолированность расстройств 
речи в нек-рых случаях. Палилалия—автома- 
тизированное повторение отдельных слов, ело- 
гов и фраз без каких-либо афазических явле- 
ний (эхолалии). 4) Расстройства, жевания и гло- 
тания. 5) Расстройства дыхания: а) одышка 
(гиперпноэ)—дыхание углублено и ускорено; 
субъективно расстройство дыхания б-ным не 
воспринимается. Гиперпноэ держится длитель- 
но или наступает приступами. Вдыхание и вы- 
дыхание бывает форсированным и сопровож- 
дается экеплозивным кашлем, изменениями 
голоса, апноическими паузами; 6) миоклонии 
дыхательных мышц встречаются часто в соче- 
тании с миоклониями других мышц; в) дыха- 
тельные тики, насильственный кашель, пле- 
вание, чихание, сопение, приступы зевоты. 
Расстройства: дыхания могут сопровождаться 
гримасами, психомоторным возбуждением, ва- 
зомоторными расстройствами. 6) Дрожание 
(47 % случаев) в конечностях, чаще верхних, в 
голове, в лицевой мускулатуре, нижной че- 
люсти, языке; иногда половинное распределе- 
нне дрожания. Мелкий и грубый тремор, по- 
следний развивается из первого; приступы дро- 
жания вызываются внешними моментами и 
эмоциями, но наступают и без них. Дисталь- 
ные отрезки обычно поражаются сильнее прок- 
симальных. В руках наблюдаются своеобраз- 
ныс качательные движения большой амплитуды. 
В нижних конечностях дрожание реже, выяв- 
ллется гл. обр. при стоянии. Хореический ги- 
перкинез и миоклонии в хрон. стадии эпидеми- 
ческого Ә. наблюдаются чрезвычайно редко, 
чаше всего как резидуальные явления.—Т о- 
нические локализованные судоро- 
ги: а) спастическая кривошея; б) тоническая 
судорога взора—содружественные движения 
глазных яблок, к-рые ведут к длительной судо- 
роге последних в крайних положениях, чаще 
всего вверх и в стороны. Эквивалентом явля- 
ется фиксация взора только вперед. Иногда 
синергичная контрактура верхних век или на- 
‚морщивание лба, запрокидывание головы. Су- 
дорожный приступ может продолжаться не- 
сколько часов. Пароксизмы сочетаются с уве- 
личением общей гипертонии и сопровожда- 
ются вегетативными расстройствами. Переутом- 
ление, аффект, физостигмин, гипервентиляция 
вызывают спазм взора; в) торсионный спазм, 
г) тики. 

Патофизиологи я.— Гипертония (ті- 
Бот) и акинез—самостоятельные симптомы. 
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Акинез зависит от выпадения импульсов, кото- 
рые исходят в норме из 5103$. піста, возможно 
частично из звеабат-раШайт. Гинертония— 
ие прямой симптом раздражения, а развива- 
ется вследствие изоляции областей, которые 
нормально получают импульсы из 50136. піста. 
Паллидарное происхождение ригора (Ферстер) 
не нодтвердилось позднейшими анат. исслело- 
ваниями. Дрожание при паркипсонизме—ягле- 
ние комплексное. Не все виды прожания равно- 
значны; в происхождении их играет роль нару- 
шение в распределении тонуса в зависимости 
от центрального, очагового и вегетативного 
поражения и общего токсического действия 
инфекции. Адиадохокинез—результат гипер- 
тонии и поражения церебелярных путей. Асте- 
ния мускулатуры вызывается нарушениями 
эндокринно-вегетативного тонуса и поражением 
церебелярных путей. В патогенезе расстройств 
речи при паркинсонизме участвуют: паре- 
зы, астения и гипертония мышц речевого ап- 
парата, атактические и адиадохокинетические 
явления в этих мышцах, изменение глубины 
дыхания, нарушение фнкц. соотношений ме- 
жду реберными и брюшными дыхательными 
движениями, общее замедление всех движений, 
обильное слюнотечение, механически мешаю- 
щее речи. Высшая степень вышеперечислен- 
ных изменений речевого акта выражается му- 
тизмом. Палилалия—проявление непроизволь- 
ного автоматизма в результате наступающего 
приступами расторможения. Недостаточная го- 
товность к иннервации в связи с ригидностью 
и пульсионными явлениями в мышцах речевого 
аппарата объясняет явления итерации при 
палилалии. Расстройства глотания вызывают- 
ся чалце всего не парезами, а уменьшением ин- 
нервационной готовности и гипертонией глота- 
тельной мускулатуры. Затруднения жевания 
выражены обычно сильнее, чем затруднение 
глотания, и вызываются парезами, гипертонией, 
брадикинезией жевательной мускулатуры. Ды- 
хательные расстройства в хрон. стадии эпид. 
Э. вызываются повреждением аппаратов, имею- 
щих топическов отношение к нигральным и 
стриарным механизмам, регулирующим тонус 
и автоматические движения. Спазм взора вызы- 
вается повышенной возбудимостью лабиринта 
или заднего продольного пучка. Нарушение 
вегетативных функций, каковы гликозурия, 
похудание, ожирение, вазомоторные расстрой- 
ства, потливость, температурные расстройства, 
саливация, дуѕіторћіа, айіроѕо-сепі+а1іѕ, вызы- 
заются поражением серого вещества һуроіа- 
Іаті и расположенных там вегетативных ядер, 
Нарушение ассоциированных движений глаз- 
ных яблок (расстройства конвергенции) вызы- 
вается поражением заднего продольного пуч- 
ка в четверохолмии. Параличи взора у паркин- 
соников (редко) вызываются мышечной гинерто- 
нией и акинезом. 

Симптомокомплексы хрон. стадия эпидеми- 
ческого Э.: 1) Акинетически-гипертонический 
симптомокомплекс (поздний энцефалитический 
паркинсонизм). Расстройства мышечного то- 
нуса (гипертония), координации движений, ами- 
мия; медленность движений, речи, расстрой- 
ства психики, вегетативные расстройства. 2) Ги- 
перкинетические формы—хореоатетозная и мио- 
клоническая формы—встречатотся очень ред- 
ко и как резидуальные явления острого ста- 
дия: тонические судорожные формы, торсион- 
ный спазм, спастическая кривошея, тикозные 
формы. 3) Пеихические. формы— депрессивные 
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и маниакальные формы, ночные возбуждения, 
психомоторные возбуждения, изменения лич- 
ности и характера. 4) Дистрофические синдро- 
мы--ожирение, исхудание, адипозо-гениталь- 
ный синдром, расстройства, обмена— диабет. 
Течение зпид. Э.—неправильная быстрая 
смена симптомов. Чаще всего полострое тече- 
ние. Заболевание часто начинается с продро- 
мальных общих явлений: головные боли, шум 
в ушах, головокружения, рвота, разбитость, 
усталость, колебания $° от нормальной до суб- 
фебрильной (высокие подъемы 4° чрезвычайно 
редки); часто присоединяются катаральные 
явления верхних дыхательных путей и носо- 
глотки. Через несколько дней или недель при- 
соединяются очаговые симптомы—сонливоеть, 
параличи глазных мышц, гиперкинезы, цент- 
ральные боли, менингеальные явления. Про- 
должительность острого периода эпид. 
Ә. колеблется в широких пределах в различных 
эпидемиях. Острый стадий продолжается дни, 
ведели, месяцы, обычнотечет е ремиссиями и но- 
выми вспышками процесса. В начале эпиде- 
мпи заболевание течет обычно тяжелее и дает 
болыний процент летальных исходов. Нек-рые 
случаи эпид. Э. оканчиваются летально в те- 
чение нескольких дней. Абортивные случаи 
обычно протекалот легко, часто незаметно для 
б-ного и продолжаются сравнительно корот- 
кое время. Тем не менее нек-рые эбортивные 
случаи текут очень медленно, как напр. вестибу- 
лярная форма, и часто дают обострения. Тече- 
ние энцефалитического паркинсонизма—хро- 
ническое. В большинстве случаев энцефали- 
тический паркинсонизм—хрон. прогрессирую- 
щая форма, протекающая с ремиссиями и но- 
выми вспышками. Наблюдаются регрессирую- 
щие (редко) и стационарные формы (часто). В 
нек-рых случаях наблюдаются значительная 
интенсивность и быстрое развитие паркинсо- 
низма, к-рый в несколько месяцев достигает 
крайних пределов и даже кончается летально. 
Предсказание. Прогноз при остром 
эпид. Э. в отношении вызхоровления разный. 
Наиболее благоприятную прогностику дают 
очаговые формы (летаргический Э. и др.), ука- 
зывающие на ограниченность поражений, хо- 
тя большой процент (40—50) этих форм, ко- 
леблющийся в разных эпидемиях, переходит 
в поздний энцефалитический паркинсонизм. 
Ранний паркинсонизм дает значительный про- 
цент выздоровления и не обязательно перехо- 
дит в хрон. стадий. Хореические формы в за- 
висимости от их интенсивности дают сравни- 
тельно хорошую прогностику в отношении жиз- 
ни и хүже в отношении регресса гиперкинеза; 
быстро нарастающий хореический гиперкинез 
дает плохую прогностику в отношении жизни. 
Миоклонические и хорео-миоклонические фор- 
мы также регрессируют, но обычно неполно, 
часто остается упорная бесеонница и расетрой- 
ство психики. Прогноз при Э. ствола всегда 
серьезный, распространенные поражения ство- 
ла оканчиваются обычно в несколько дней 
летально; прогноз при Э. ствола зависит гл. обр. 
от топики очагов и их близости к важным жиз- 
ненным центрам продолговатого мозга. Изме- 
нения психики при остром Э. в большей или 
меньшей степени регрессируют; в случаях, пе- 
реходящих в хрон. состояние, развиваются ор- 
ганическое слабоумие и изменения характера. 
Предсказание в случаях, протекающих с дли- 
тельным повышением 1°, продолжительной спу- 
танностью сознания и психомоторным возбуж- 


дением, очень плохое—они часто оканчиваются 
смертью. Плохую прогностику дают елучаи, 
осложненные каким-либо заболеванием внут- 
ренних органов, напр. сердца, почек. Прогрес- 
сирующее исхудание—плохой прогноетический 
признак. Умеренное прибавление в весе ука- 
зывает на окончание острого стадия и пере- 
ход в выздоровление. Хорошую прогностику 
можно ставить при следующих симптомах: 
стойкое падение $°, возвращение брюшных реф- 
лексов, прекращение запоров, очищение язы- 
ка. В стадии выздоровления лимфоцитоз спин- 
номозговой жидкости, несмотря на кажущееся 
улучшение, говорит за продолжающийся про- 
цесс. Уменьшение нейтрофилеза в крови— 
хороший прогностический признак. В среднем. 
процент смертности при эпид. Э. колебался 
от #5 до 50. Предсказание при энцефалитиче- 
ском паркинсонизме в отношении выздоровле- 
ния всегла плохое: неизлечимое страдание, 
к-рое иногда остается стационарным. Воспа- 
лительные изменения жидкости, быстрота, раз- 
вития паркинсонизма, трофические расстрой- 
ства, быстрое общее исхудание--прогностиче- 
ски плохие признаки, дающие основание боять- 
ся за жизнь б-ного. Смерть наступает от обще- 
го истощения и интеркурентных заболеваний. 
Распознавание. При распознавании 
острого эпид. Э. отмножественного 
склероза надо учесть большое разнооб- 
разие симптомов эпид. Э. и гл. обр. со стороны 
головного мозга и ствола, в то время как при 
множественном склерозе симптомы болев одно- 
образны и наблюдаются со стороны всей цент- 
ральной нервной системы, особенно спинного 
мозга. Множественный склероз— хронически 
прогрессирующее страдание, в то время как 
острый и подострый 9. во многих случаях з8- 
канчивается выздоровлением или переходит 
в энцефалитический паркинсонизм. Наличие 
изменений жидкости, изменений крови, обме- 
на и колебаний 1°, а также острое начало во 
многих случаях эпид. Э. также позволяют отли- 
чить последний от хрон. формы множественно- 
го склероза.--При распознавании гиперкине- 
тических форм Э. отмалой хореи для пер- 
вых характерна атипичность хореических на- 
сильственных движений, часто наличие поли- 
морфизма гиперкинеза, острое бурное начало 
е повышенной &°, регресс или, напротив, бы- 
стрый прогресс и тяжесть заболевания, сопро- 
вождающегося тяжелыми общемозговыми явле- 
ниями, ремитирующее течение, резко выражен- 
ные психические” явления, средний лимфоци- 
тоз и гиперальбуминоз, в то время как при ма- 
лой хорее жидкость обычно не изменена. Ред- 
кость в наст. время хореических форм Э. го- 
ворит в пользу малой хореи.—При распозна- 
вании эпид. Э. т полиомиелита надо 
учесть сравнительно редкое поражение голов- 
ного мозга и ствола при полиомиелите и, напро- 
тив—преобладающее поражение при послед- 
нем спинного мозга, в то время как при 9. по- 
ражаются гл. обр. головной мозг и ствол. При 
распознавании имеет большое значение нали- 
чие эпидемии Э. или полиомиелита, кроме того 
первое заболевание имеет место часто гл. обр. 
зимой, а полиомиелит—летом. В нек-рых слу- 
чаях энцефалической и бульбо-мезэнцефаличе- 
ской формы полиомиелита распознавание по- 
еледних от эпид. Ә. невозможно. 
Обшиеинфекционныезаболева- 
ния вначальном лихорадочном стадии послед- 
них иногда смешиваются с эпид. Э., что часто 
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наблюдается при брюшном тифе. Наличие вы- 
раженных глазодвигательных, зрачковых симп- 
томов, секреторных явлений и иногда гипер- 
кинеза говорит против брюшного тифа и, на- 
против, высокая {, затяжное течение общих 
явлений инфекции (при 9. они очень быстро 
уступают место очаговым явлениям со сторо- 
ны центральной нервной системы), объеқтив- 
ные симптомы брюшного тифа, изменение кро- 
ви и отсутствие изменений жидкости говорят 
за брюшной тиф.— Диференциальнзя диагно- 
стика между абортивными формами эпид. Э. и 
грипа очень затруднительна; в этих случаях 
в пользу эпид. Э. говорят начальные глазные 
симптомы— расстройство конвергенции глазных 
яблок, диплопия или неясность зрения, упор- 
ная головная боль, головокружения, неболь- 
шие расстройства статики, нистагм, иногда 
изменение спинномозговой жидкости.--При 
хрон. уремии часто наблюдзется сонливость, 
миоклонические подергивания, общие и частич- 
ные эпилептиформные судороги, общемозговые 
явления и очаговые явления выпадения; отсут- 
ствие повышения {°, большое содержание моче- 
вины в спинномозговой жидкости (до 4%) и в 
крови, ацетон в спинномозговой жидкости и в 
моче, отсутствие центральных болей, глазо- 
двигательных параличей, тяжелое затемнение 
сознания, отличное от 9. развитие и исход 
заболевания говорят за уремию. 

Распознавание Ә. и сифилиса мозга основа- 
но на характере поражения и безлихорадочном 
течении сифилиса мозга. При сифилисе мозга 
наблюдаются гл. обр. параличи базальных нер- 
вов, церебральные параличи гемиплегического 
типа, часто с участием базальных нервов или 
мягких мозговых оболочек, в то время как 
параличи при эпид. 9. обычно ядерные. При 
сифилисе мозга часто поражаются пирамидные 
пути, к-рые лишь в виде исключения поражают- 
ся при эпид. Э. Нек-рые симптомы почти исклю- 
чительно свойственны Ә. и, напротив, редко 
‚встречаются при сифилисе мозга—напр. ни- 
стагм, дрожание, паркинсонизм. При 9. псих. 
картина отличается от сифилиса мозга, при 
к-ром на первый план выступают явления де- 
градации психики. Неврит зрительного нерва 
встречается часто при сифилисе мозга и срав- 
нительно редко при 9.; спинной мозг при си- 
филисе поражается часто, в то время как при Э. 
редко. 9. отличается от прогрессивного па- 
ралича наличием при последнем органических 
симптомов, положительных серологических и 
цитологических реакций, характерных изме- 
нений психики. Э. отличается от ботулизма 
частым наличием &°. Энцефалит поражает изо- 
лированно одного из членов семьи, в то время 
как ботулизм нескольких. При ботулизме име- 
ется налицо этиол. момент испорченные пище- 
вые продукты. 

При распознавании Э. от туб. менингита на- 
до учитывать наличие лимфоцитоза в жидко- 
сти и туб. бацил в сгустке. Гнойные менинги- 
ты, в том числе эпидемические, отличаются от 
Ә. характером развития, этиологическим момен- 
том, составом жидкости, наличием возбудите- 
лей.—Опухоли мозга иногда могут благодаря 
топическому расположению вызывать картину, 
схожую с эпид. 9. Против последнего в таких 
случаях говорят застойный сосок, очаговые 
явления, кроме того течение и исход опухолей 
и 9. различные.—Энцефалитический паркин- 
сонизм надо диференцировать с дрожательным 
параличом. Первый отличается острым лихо- 


радочным началом, течением приступами с ре- 
миссиями, встречается в любом возрасте, тогда 
как б-нь Паркинсона— заболевание пожилого 
возраста. Парезы аккомодации, конвергенции 
глазных яблок, извращенный Аджиль-Роберт- 
сон, вялая реакция зрачков на свет—харак- 
терныдля Э. и, напротив, никогда не встречают- 
ся при дрожательном параличе. Диференциаль- 
ная диагностика Э. с псевдосклерозом основы- 
вается на остром лихорадочном начале и те- 
чении 9. с выраженными очаговыми явления- 
ми и полиморфной клин. картиной. Б-нь Виль- 
сон-Штрюмпеля, б-нь Вестфаля являются кон- 
ституциональным страданием, постепенно раз- 
вивающимся и комбинирующимся с пораже- 
нием печени. На роговице имеется своеобраз- 
ный корнеальный ободок. Энцефалитический 
паркинсонизм имеет внешнее сходство с ката- 
тонией, но клиническая картина в целом, а так- 
же псих. картина этих двух заболеваний совер- 
шенно различны. 

Лечение. Острый период. Вливание внут- 
ривенно 40%-ного раствора уротропина (5,0), 
1%-ного раствора коляргола (1,0). Эти влива- 
ния особенно эффективны до 3—4 месяцев от 
начала заболевания. Введение внутривенно 
2%-ного раствора трипафлавина (5—10 ем?) 
через день 4—5 раз, затем перерыв 10—12 дней. 
Внутривенное вливание 10%-ного раствора са- 
лицилового натрия от 5 до 10 смз. Штерн вво- 
дил мөжмышечно кровяную сыворотку выздо- 
равливающих по 50 смз с хорошими результа- 
тами. Внутривенное и подкожное введение спин- 
номозговой жидкости и крови тем жө б-ным 
не дали ощутительных результатов. В хрон. 
случаях вливание трипафлавина, облучение 
рентгеном и диатермия головы приносят пользу. 
Симптоматически, расслабляя гипертонию, хо- 
рошо действуют при хрон. паркинсонизме бро- 
мистый скополамин, гиосцин. Доза —0,0002— 
0,0003 под кожу и внутрь по 1 мг. Аналогич- 
но, но несколько слабее действует атропин. Ана- 
логичное влияние на гипертонию производят 
препараты Шабигае вітатопіі (по 0,2 два или 
три раза в день). М. Маргуляе. 

Психические расстройства при 
эпидемическом Э. занимают очень боль- 
шое место в симптоматологии этого заболевания 
и имеют исключительное теоретич. значение, т. к. 
изучение этой новой главы психиатрии в свя- 
зи с избирательным поражением мозговых си- 
стем при 9. и соответствующими неврологиче- 
скими симптомами бросает свет на механизмы 
многих сложнейших психопатологических явле- 
ний. Псих. нарушения наблюдаются во всех 
стадиях эпид. Э. В нек-рых случаях Э. начи- 
нается с расстройства психики еще до появле- 
ния неврологических симптомов и нарушений 
сна. Это т. н. инициальный психоз, 
б. ч, гиперкинетического характера. Заболева- 
ние начинается внезапно резким возбуждением, 
повышенным настроением, двигательным бес- 
покойством, которое носит бесцельный, маши- 
нообразный характер. Реже инициальный пси- 
хоз течет по депрессивному или аментивному 
типу. Через несколько дней присоединяются 
обычные симптомы острого стадия Ә. В остром 
стадии псих. изменения прежде всего сказы- 
ваются в нарушениях сна—сонливость, бес- 
сонница, извращение ритма (сон днем, бессон- 
ница ночью). Хотя энцефалитический сон бли- 
зок к естественному, но не абсолютно с ним 
совпадает, т. к. в перерывах между состоянием 
сна все же остается (особенно в более тяжелых 
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случаях) несколько затуманенное сознание, про- 
буждение является неполным. При бессоннице, 
особенно у детей, наблюдается очень характер- 
ное ночное беспокойство с бесцельной деятель- 
ностью: б-ные переворачивают без надобности 
вещи, хлопают руками, повторяют бесемыслен- 
ные фразы; иногда впрочем б-ные бывают мол- 
чаливы во время такого двигательного бесно- 
койства. При этом они отвечают односложно на 
вопросы и выполняют простые требования, но 
все же сознание их несколько затуманено и су- 
жено. Галлюцинаторно-бредовых явлений при 
этом обычно не бывает. У взрослых такие со- 
стояния наблюдаются реже и бывают менее 
выражены. Помимо этих расстройств, характер- 
ных для эпид. Э. и связанных с нарушениями 
функции сна, в остром стадии бывает ряд неспе- 
цифических острых психических расстройетв, 
относящихся к симптоматическим психозам 
(экзогенный тип реакции Бонгеффера). 

Сюда относятся следующие клин. формы: 
1) Делириовные состояния пред- 
оставляют самую частую форму (в половине слу- 
чаев Э.); они характеризуются затемнением 
сознания, иллюзорным восприятием дейетви- 
тельности, галлюцинациями, бредом, беспокой- 
ством. Б-ные дезориентированы, внимание их 
в трудом фиксируется. Очень часто они прояв- 
ляют автоматизированную деятельность, свя- 
занную с их профессией, кажутся занятыми 
привычной для них работой, что однако явля- 
ется лишь видимостью без какой-либо продук- 
ции; б-ным представляется, что они работают 
в конторе, у станка и т. п. (это т. н. Веѕсћаїі- 
випезаеШчеп нем. авторов). Настроение обыч- 
но слегка повышенное, б-ные наклонны к кон- 
фабуляциям, к-рые отличаются изменчивостью, 
нестойкостью. В других случаях делириозные 
состояния отличаются более выраженной спу- 
танностью и затемнением сознания, сопровож- 
даются резкими аффектами страха, наклонно- 
стью к насильственным действиям, стремле- 
нием к бегству. В нек-рых случаях развивает- 
ся типичная картина острого бреда (аеігішт 
асоћот), быстро заканчивающаяся смертью. 
2) Апатические состояни я отличают- 
ся резкой вялостью, замедлением мышления, по- 
терей всякого интереса к чему-либо. Б-ные ту- 
пы, молчаливы, ко всему равнодушны. Обычно 
наблюдается лишь легкое затемнение сознания. 
Такие состояния или развиваются самостоятель- 
но или же наступают после делириозного состо- 
яния. 3) Маниакальные и депрес- 
сивные состояния наблюдаются как в 
чистом виде,так и сзатемнениями сознания, воз- 
буждением и эпизодическими галлюцинатор- 
но-бредовыми включениями. Острые симптома- 
тические психозы продолжаются в течение ряда 
дней или недель и заканчиваются вместе с окон- 
чанием общих явлений острого стадия 9. В 
некоторых случаях однако наблюдаются после 
острого стадия более длительные состояния 
послеинфекционного психоза, выражающиеся 
в общей вялости, ослаблении внимания, способ- 
ности запоминания и памяти, пониженном на- 
строении (гораздо реже наблюдается эйфория). 
Эти состояния также неспецифичны (они могут 
быть после всякой тяжелой инфекции) и обык- 
новенно проходят через несколько недель или 
же иногда непосредственно переходят в псих. из- 
менения, свойственные хрон. Э. Острые психо- 
зы могут развиваться не только в первом ста- 
дии, но и при обострениях, иногда наблюдаю- 
щихся в последующем течении 9. 


Особый интерес представляют псих. изме- 
нения в хрон. стадии Э. Они довольно много- 
образны и находятся в связи с общими особен- 
ностями и течением б-ни, в частности с разви- 
тием паркинсонизма. К этой группе псих. рас- 
стройств относятся следующие формы: 1) Пост- 
энцефалитическая церебрасте- 
ния характеризуется явлениями повышенной 
истощаемости нервной системы при отсутствии 
паркинсонизма. Б-ные сознательны, ориенти- 
рованы, не проявляют грубых нарушений псих. 
деятельности. Преобладают явления нереши- 
тельности, нек-рой вялости, лябильности на- 
строения, иногда возникают гипохондрические и 
навязчивые идеи. Часто такие состояния запол- 
няют промежуток между острым стадием и пар- 
кинсонизмом (псевдоневрастенический стадий 
Штерна), но переход в паркинсонизм необяза- 
телен. Изредка на фоне церебрастении наблю- 
даются пароксизмальные приступы (похожие 
на эпилептические эквиваленты) с изменением 
сознания, аффектами страха и двигательным 
возбуждением. 2) Изменения харак- 
тера, преимущественно у детей и подростков, 
представляют нарушения, также обычно не 
связанные с паркинсонизмом. Б-ные отличают- 
ся чрезмерной подвижностью, агрессивностью, 
повышенным стремлением к общению, аффек- 
тивностью, импульсивностью, навязчивостью, 
повышенными влечениями (особенно гиперсек- 
суальностью). Такие особенности при наличии 
повышенной инициативы делалот б-ных очень 
тяжелыми для окружающих, приводят қ ча- 
стым конфликтам, делают их антисоциальными 
(нападения, воровство для удовлетворения 
своих повышенных влечений). Интелект обычно 
не обнаруживает резких нарушений. Состоя- 
ния эти, похожие на психопатии эпилептоид- 
ного круга, отличаются стойкостью, плохо под- 
даются лечению и педагогическому воздейст- 
вию, но по последним наблюдениям обычно че- 
рез несколько лет сглаживаются. Иногда у та- 
ких б-ных развивается в дальнейшем паркин- 
сонизм со свойственной ему психической адина- 
мией, парализующей активность б-ного. Ха- 
рактерно, чтоесли в таком случае паркинсонизм 
дает ремиссию (самопроизвольно или в резуль- 
тате лечения), то возвращаются отмеченные 
выше тяжелые характерологические особенно- 
сти и антисоциальное поведение, до того вре- 
мени скованные паркинсонизмом. В нек-рых 
случаях изменения характера у детей и моло- 
дых субъектов развиваются по иному—дисти- 
мическому типу. У б-ных плохое настроение, 
они целыми днями плачут, жалуются, что их 
все обижают, пристают с бесконечными прось- 
бами, очень навязчивы и надоедливы. Повышен- 
ные влечения, двигательное беспокойство и 
импульсивность при этой форме возможны, но 
менее выражены. Дистимическая форма чаще, 
чем предыдущая, бывает связана с паркинсо- 
низмом (неполно выраженным). Развитие пар- 
кинсонизма, ‘в более резкой степени и здесь 
сковывает б-ного, мешает проявлению харак- 
терологических нарущений. 

3) Психические изменения, связанные с пар- 
кинсонизмом, выражаются в форме адина - 
мии, проявления к-рой находятся в соответст- 
вии с двигательными—акинетически-гинерто- 
ническими явлениями. Замедлению двигатель- 
ных актов (брадикинезии) соответствует замед- 
ление психических процессов (брадифрения). 
Впрочем сочетание двигательных и психиче- 
ских изменений не всегда бывают полным. В 
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нек-рых случаях напр. псих. адинамия начи- 
нается до развития паркинсонизма, что указы- 
вает на известную степень ев самостоятельно- 
сти. Псих. адинамия определяется преимуще- 
ственным поражением активных функций. На- 
блюдается недостаток инициативы, отсутствие 
интересов, крайняя вялость псих. деятельно- 
сти. Б-ные могут делыми днями лежать в кро- 
вати, не обращая внимания на окружающее. 
Вместе с тем они сознательны, ориентированы, 
отвечают на вопросы, понимают свое болезнен- 
ное состояние и критически относятся к своей 
неполноценности. Слабоумия в собственном 
смысле слова обычно не наблюдается, инте- 
лект нарушается лишь вторично вследствие тя- 
желого поражения активных функций, запас 
же сведений, память и потенциальная способ- 
ность к суждению при объективном исследо- 
вании не обнаруживают резкого снижения. 
В нек-рых случаях однако наблюдаются и пер- 
вичные расстройства интелекта и памяти, а 
также аффективная тупость, что явно обнару- 
живается во время ремиссии при ослаблении 
явлений паркинсонизма. Настроение обычно 
подавленное, что адекватно тяжкому состоя- 
нию б-ных, но соответетвующие проявления ско- 
ваны паркинсонизмом и лишь временами про- 
рываются аффективные вспышки в виде плача 
с жалобами и просьбами об оказании лечебной 
помощи. Вообще следует отметить, что при на- 
личии общей вялости и адинамии паркинсо- 
ники иногда могут обнаруживать в нек-рых от- 
ношениях неожиданную парадоксальную эне- 
ргию. При резко выраженном сознании своей 
б-ни они не только заняты мыслью об излече- 
нии, но и упорно стремятся попасть в б-цу, при- 
стают к врачам с просьбами о помещении и лече- 
нии, преодолевая при этом свою двигательную 
и психическую скованность, Отчаявшись в воз- 
можности излечения, б-ные иногда находят 
в себе силы, чтобы покончить жизнь самоубий- 
ством; часто впрочем скованность и адинамия 
мешают им покончить с собой, несмотря на неод- 
нократные попытки (напр. б-ного находят на 
чердаке стоящим в скованной позе с веревкой, 
накинутой на шею). И в других отношениях 
паркинсоники иногда могут проявить нек-рую 
энергию, особенно при подбадривании со сто- 
роны. Подобно тому как возможны внезапные 
ускорения движений (напр. еле двигающийся 
паркинсоник вдруг бросается вперед и вска- 
кивает на ходу в трамвай), наблюдаются и псих. 
порывы, когда б-ной произвольно или по при- 
казу выполняет довольно быстро умственное 
задание. Сочетание задинамии с эпизодической 
импульсивностью особенно свойственно моло- 
дым паркинсоникам и бывает иногда связано 
с повышенными влечениями (особенно сек- 
суального порядка), способными прорвать бло- 
каду скованности. Во всяком случае эпизоди- 
ческие парадоксальные проявления двигатель- 
ной и псих. энергии ведут затем к быстрому 
истощению и еще большей адинамии. 

При ремиссиях (спонтанных или вследствие 
лечения) у паркинсоников проявляется опи- 
санный выше церебрастенический синдром, а у 
молодых субъектов-—характерологические из- 
менения с повышенными влечениями, импуль- 
сивностью и пр. Далее, у паркинсоников не- 
редко наблюдаются кратковременные псих. 
вспышки в виде немотивированных приступов 
возбуждения, когда они кричат или быстро 
бегают до изнеможения, после чего снова на- 
ступает скованность. Часто также при засыпа- 


нии у паркинсоников бывают переходные со- 
стояния между бодрствованием и сном с частич- 
ными изменениями сознания, во время к-рых 
развиваются галлюцинации (гипнагогические), 
иногда связанпые с беспокойством. В нек-рых 
случаях можно говорить о пароксизмальных 
псих. расстройствах, к-рые бывают связакы 
с заостренивм нек-рых тяжких симптомов пар- 
кинсонизма, особенно при закатывании глаз- 
ных яблок (вследствие тонических судорог 
глазных мышц) и при расстройствах дыхания. 
При этом развиваются состояния страха, сопро- 
вождающиеся нерезким затемнением сознания. 
При расстройствах дыхания б-ные кроме того 
бывают резко беспокойны, производят чрезмер- 
ные дыхательные движения, бегают, кричат, 
плачут (такие приступы могут показаться по- 
хожими на истерический припадок). 

4) Галлюцинаторно-параноид- 
ная фориа наблюдается в случаях со слабо 
выраженными симптомами паркинсонизма или 
даже при полном их отсутствии. Наибольшей 
интенсивности болезненные явления достигают 
в ночное время в связи с нарушениями сна, 
когда у б-ных развиваются бредовые состоя- 
ния, связанные с галлюцинациями—это т. н, 
онероидные переживания, похожие на снови- 
дения; б-ному представляются сложные фан- 
тастические сцены, в к-рые вплетаются иллю- 
зорные восприятия действительности и сома- 
тические ощущения. Днем такие переживания, 
бывают менее ярки или же могут отсутство- 
вать, но б-ные рассказывают, что с ними было 
ночью, без критического отношения к пере- 
житому, и ночной бред становится основой для 
более или менее стойких идей преследования, 
одержимости, реже величия. При этом отме- 
чается значительно выраженное слабоумие. 
В некоторых случаях складывается параноид, 
очень сходный с схизофреническим, а иногда 
бред по своей нелепости и чудовищности напо- 
минает прогрессивный паралич. Во всяком 
случае однако бредовые построения не имеют 
тенденции к развитию и отсутствуют элементы 
борьбы, связанной с бредовой ситуацией. Ска- 
зывается недостаток активности, свойствен- 
ный хрон. энцефалитикам. 

5) К поздним проявлениям хрон. Ә. при сла- 
бых признаках паркинсонизма или его отсутет- 
вии относятся расстройства психосенсор- 
ного типа, характеризующиеся наличием раз- 
нообразных обманов чувств без развития бреда 
и выраженного слабоумия. Из расстройств вос- 
приятий отмечаются: парестезии, странные 
ощущения и боли в разных частях тела (напр. 
под кожей ощущается как бы битое стекло), 
нарушения схемы тела; звуки кажутся то не- 
выносимо громкими, то совершенно неслыш- 
ными в течение известного промежутка врэ- 
мени (повидимому в результате своеобразного 
временного истощения центрального слухового 
аппарата). Особенно часто бывают зрительные 
обманы чувств: б-ной видит или неподвижные 
или быстро движущиеся фигуры, видит зверей, 
как бы выскакивающих из угла глаза; иногда 
окружающие предметы кажутся искаженны- 
ми, увеличенными в числе, слишком далекими 
или близкими. Нарушения зрительных и про- 
странственных восприятий часто сопровожда- 
ются головокружением вестибулярного харак- 
тера. К этим обманам чувств больные относят- 
ся критически, иногда со страхом, иногда е 
любопытством, рассказывают, как о каком-то 
зрелище, как о чем-то странном. Нарушения 
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восприятий не связаны с псих. содержанием, 
имеют как бы местный характер («галлюцинозы» 
в смысле Клода), не связаны с бредовыми кон- 
цепциями и с заметными изменениями лично- 
сти в целом. В нек-рых случаях отмечаются 
явления частичной оптической агнозии, иногда 
же все окружающее кажется как бы мертвым, 
застывшим, каким-то чуждым. Очевидно нару- 
шается усвоение видимого вследствие измене- 
ний в высших механизмах восприятия. Тон- 
кие агностические нарушения иногда обнару- 
живаются лишь экспериментально, и больные 
сами искренне удивляются своим ошибкам 
восприятий. Трудоспособность таких б-ных бы- 
вает значительно нарушена не только всвязи 
с нарушениями восприятий, но и в зависимо- 
сти от нек-рого снижения активности, свой- 
ственного как правило хрон. энцефалитикам. 
Но в общем они сознательны, ориентированы 
и поведение их довольно правильно. Исихосен- 
сорная форма может быть противопоставлена 
двигательной, их различие очевидно связано 
с особенностями локализации процесса. 
Диференциальный диагноз псих. 
расстройств при эпид. Э. в большинстве слу- 
чаев не представляет затруднений благодаря 
наличию характерных неврологических симп- 
томов. С другой стороны, нек-рые псих. сим- 
птомы, особенно в хрон. стадии, настолько ха- 
рактерны, что могут быть решающими для 
диагноза даже при недостаточно выраженных 
неврологических данных. В частности пси- 
хозы острого стадия могут быть приняты за 
симптоматические психозы, связанные с иной 
инфекцией; распознавание облегчается помимо 
неврологических симптомов наличием рас- 
стройств сна, иногда характерного ночного ги- 
перкинетического беспокойства, а также тем 
обстоятельством, что делириозные состояния 
при эпид. Э. в отличие от других инфекций раз- 
виваются при невысокой 4°. Церебрастенические 
‚ расстройства отличаются от фнкц. неврозов 
упорством болезненных симптомов, насиль- 
ственной непреодолимостью навязчивых состо- 
яний, признаками органического поражения. 
Равным образом изменения характера у детей, 
сходные с конституциональными психопатия- 
ми, отличаются от последних неподатливостью 
по отношению к лечебно-педагогическим воз- 
действиям, грубой чувственностью влечений, 
непреодолимой импульсивностью и навязчи- 
востью, монотонной длительностью аффектив- 
ных напряжений (т. е. в конечном счете при- 
зваками органически измененной психики). Ади- 
намические состояния паркинсоников, галлю- 
цинаторные и параноидные формы могут дать 
повод к смешиванию с схизофренией. Однако 
у энцефалитиков не бывает негативизма, нет 
свойственных схизофрении нарушений мышле- 
ния, обманы чувств или связаны с расстрой- 
ствами сна, и онероидными переживаниями или 
имеют характер галлюцинозов, не связанных 
с бредовыми концепциями и изменениями лич- 
ности. Лечение псих. расстройств при 9. 
в основном совпадает с общим лечением данной 
б-ни. Следует лишь иметь в виду необходимость 
помещения в психиатрические учреждения 
больных с более выраженными психотически- 
ми явлениями. Дети и подростки с измене- 
ниями характера подлежат лечебно-воспита- 
тельным воздействиям в особых учреждениях 
типа трудовых колоний. Для адинамичных 
паркинсоников и б-ных с психосенсорными на- 
рушениями более легких степеней и в состоя- 


ниях ремиссий важно соответствующее трудо- 
устройство. Более тяжелые случаи подлежат 
призрению. М. Гуревич. 
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ЗНЦЕФАЛОГРАФИЯ (от греч. епсерћаіоп— 
головной мозг и втарво—пишу, изображаю) 
(син.: пневмоцефалография, пневмоэнцефало- 
графия, энцефаловентрикулография). На обын- 
новенных рентгенограммах можно видеть тре- 
щины и переломы тех или иных костей, можно 
констатировать заращение швов, расширение, 
углубление и разрушение турецкого седла 
(опухоли гипофиза и мозга), расширение внут- 
реннего слухового отверстия (опухоли слухо- 
вого нерва), иногда можно обнаружить опухоль, 
если в ней имеются известковые отложения; 
в детском возрасте можно констатировать истон- 
чение костей черепа и расхождение швов (го- 
ловная водянка); можно также констатировать 
узуры костей, расширение вен диплое, чрез- 
мерное разрастание Пахионовых грануляций, 
усиленно выраженные ппргезопез аісіїіабае 
на костях черепа и т. д. Такое положение вещей 
не удовлетворяло клиницистов, поскольку мозг 
как таковой почти не вскрывался на рентген. 
снимке. Отсюда возникли попытки приложить 
к черепу и его содержимому методику контраст- 
ной рентгенографии. Первый почин в этом на- 
правлении принадлежит американскому невро- 
хирургу Денди (рапӣу) из Балтиморы. Он еде- 
лал смелую, но чрезвычайно простую по замы- 
слу попытку замены спинномозговой жидкости 
воздухом. Правда задолго до него Шюллер 
экспериментально раздувал воздухом желудоч- 
ки собак, но он не опубликовал результатов 
своих опытов. В 1918 г. Денди сообщил о 8 ел. 
интраспинального введения воздуха, но спи- 
нальный способ введения воздуха, его не удо- 
влетворил и он вскоре заменил его непосред- 
ственным введением воздуха в желудочки через 
трепанационные отверстия и назвал этот спо- 
соб вентрикулографией (син.: пневмовентри- 
кулография). В 1920 году Денди опубликовал 
уже 75 сл. мозговых опухолей, диагносцирован- 
ных и точно локализованных при помощи вен- 
трикулографии. В том же году германский нев- 
ропатолог Бингель в Брауншвейге и норвежец. 
Видерое в Христиании независимо друг от 
друга и будто бы от Денди опубликовали до- 
стигнутые ими результаты интраспинального 
вдувания воздуха при заболеваниях централь- 


ВЕНЕ ЕСЕНИН иен ин рва рик реечиниы 


499 


ЭНЦЕФАЛОГРАФИЯ 


500 


ной нервной системы и назвали этот метод энце- 
фалографией. С введением субокципитальной 
пункции стали вводить воздух и через заднюю 
цистерну мозга. Т. о. существует три способа 
введения воздуха в головной мозг: непосредст- 
военное введение воздуха в желудочки (вент- 
рикулография) и собственно Э., для к-рой поль- 
зуются или субокципитальной пункцией или 
чаще люмбальной. Естественно, что Ә. техни- 
чески проще и менее травматизирует, т. к. 
6-ного не приходится трепанировать и мозг 
эго не травмируется проколом. 

Техника Ә. чрезвычайно проста: б-ному 
з сидячем положении делается спинномозговая 
пункция в нижнополспичном отделе между 
]ли-ту или Шлу—у позвонками, после чего 
жидкости дают свободно истокать (ни в коем 
случае не отсасывать ее шприцем) и выпускают 
в первый раз в зависимости от давления от 10 
до 25 смз, после чего вводят 10 ем? воздуха 
мли другого индиферентного газа (кислород, 
углекислота и пр.), затем снова выпускают 
10 см? жидкости и вводят такое же количество 
воздуха и т. д. до тех пор, пока но будет введе- 
но достаточное количество воздуха. Для тех- 
нического выполнения этой операции рядом 
авторов предложены различные б. или м. слож- 
ные приборы: для фильтрации газа, его подогре- 
вания, измерения спинномозгового давления 
и пр., но без них можно легко обойтись, поль- 
зуясь обыкновенным Бировским троакаром 
или иглой и 10-граммовым шприцем Рекорд, 
и вводить неподогретый атмосферный воздух. 
Бингель исключительно пользуется им самим 
предложенным методом двойной пункции двух 
смежных поясничных промежутков, причем 
в верхний троакар он вводит воздух, а из ниже- 
находящегося происходит истечение жидкости; 


этим путем он доводит до минимума колебания. 


давления спинномозговой жидкости, чему он 
придает большое значение, т. к. он считает их 
очень опасными, могущими привести к леталь- 
ному исходу. Своеобразный мотод введения 
воздуха предложен Эмдиным. После пункции 
задней мозговой цистерны б-ному предлагают 
натужиться; это натуживание ведет к повыше- 
нию внутричерепного давления и истечению 
известного количества спинномозговой жидко- 
сти; по прекращении натуживания внутри чо- 
репа образуется отрицательное давление, велед- 
ствие чего происходит автоматическое всасы- 
вание нек-рого количества воздуха; повторяя 
эту операцию несколько раз, удается таким пу- 
тем ввести достаточное количество воздуха для 
получения отчетливых энцефалограмм. В зави- 
симости от пат. процесса количество вводимого 
при Э. воздуха колеблется в больших предо- 
лах— от 40—50 смз до 125—150 емз, а иногда 
и больше. Обычно для получения у взрослых 
отчетливых энцефалограмм достаточно ввести 
75—80—100 смз воздуха. Воздуха надо вводить 
примерно на 10 смз меньше, чем выпущено жид- 
кости, из тех соображений, что введенный воз- 
дух комнатной температуры, попадая в среду 
`с значительно болев высокой температурой 
{разница в15—20°), значительно увеличивается 
в объеме. 

Э. основана на том, что воздух, попав в суб- 
арахноидальные пространства спинного мозга, 
и будучи более низкого удельного веса, начи- 
нает быстро подниматься кверху по подпаутин- 
ным пространствам и частично через отверстия 
Мажанди и Лушка проникает в ГУ желудочек 
и далее через Сильвиев водопровод в ПІ желу- 


дочек и через отверстия Монрое в боковые жөлу- 
дочки, вытесняя из них спинномозговую жид- 
кость, частью же, опять-таки вытесняя спин- 
номозговую жидкость, распространяется по 
подпаутинным пространствам и заполняет ци- 
стерны мозга. Введение малого количества воз- 
духа может привести к ложным выводам. Это 
доказал Кожевников в опыте, произведенном 
на самом себе. Путем поясничной пункции, 
сделанной ему в сидячем положении перед экра- 
ном рентген. аппарата, ему вводили дробные 
дозы воздуха по 15 см; после каждого вве- 
дения 15 смз воздуха делался снимок, причем 
на первом снимке правый желудочек оказался 
значительно меньше левого; при дальнейшем 
введении воздуха и повторных снимках эта 
разница постепенно сглаживалась и после вве- 
дения 90 см? воздуха желудочки стали почти 
равными по величине и конфигурации. Боль- 
шинство авторов, пользующихся Э., также вво- 
дит сравнительно больщие количества воздуха 
и только бельгийский невропатолог Ларюель 
(Г.агиеЦе) является сторонником введения ма- 
лых доз—10—5 и даже 2 смз воздуха. Едва ли 
его метод получит широкое применение, учи- 
тывая вышесказанное, но его появление вы- 
звано тем, что Ларюель старался сделать 9. 
возможно более безвредной. ` 

При Э. наблюдаются след. осложнения: 
головная боль, головокружения, тошнота, шум 
в ушах, профузный пот, изменения пульса, ча- 
ще его замедление, реже ускорение, перебои; 
после Э. обычно отмечается повышение +° до 
39° и выше, к-рое держится обычно 1—2 дня, 
реже дольше. Все вышеприведенные осложне- 
ния обычно быстро проходят. В редких случаях 
наступает коляпс. Рядом авторов описаны 
и смертельные случаи: в большинстве случаев 
умирали б-ные с опухолями задней черепной 
ямки; при этих опухолях при выпускании жид- 
кости, благодаря повышенному внутричереп- 
ному давлению, мозжечок вдавливается в боль- 
шоев затылочное отверстие и сдавливает про- 
долговатый мозг, что и влечет за, собой смерть. 
Последнее время, благодаря более тщательному 
отбору случаев Э. и сугубой осторожности при 
ее выполнении, смертельные исходы стали срав- 
нительно редкими. Кожевников сделал свыше 
5009. и не имел ни одного смертельного случая. 
Иногда Э. дает положительный терап. эффект; 
отмечены случаи прекращения упорных дол- 
голетних головных болей; при эпилепсии ино- 
гда припадки становятся менее интенсивными 
и более редкими, а в нек-рых случаях прекра- 
щались на несколько лет. 

По окончании вдувания воздуха приступают 
к рентген. снимкам, к-рые можно производить 
как в сидячем, так и в лежачем положении, но 
не менее чем в двух направлениях—фронто-` 
окципитальном и боковом; иногда необходимо 
производить дополнительные снимки и в дру- 
тих направлениях. Хорошко предложил делать 
6 снимков: первые два в сидячем положении 
(боковой и фронтальный), вторые два в лежа- 
чем положении (на лбу и на животе; лучи напра- 
вляются сверху) и третьи два в положении на 
левом и на правом боку (лучи направляются 
сбоку—фронто-окципитально); такая система 
снимков дает возможность получить наиболее 
отчетливо не только общую картину мозга и же- 
лудочков, но и более детально лобные, за- 
тылочные и височные доли с лежащими внутри 
них частями желудочков. Благодаря тому, что 
воздух гораздо меньше задерживает рентген. 
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Рис. 1. Профиль мозга гемиплегика; видны оба желудочка, из которых один больше другого, субарах- 
ноидально большое скопление воздуха, ясно вырисовываются извилины мозга. Рис. 2. Мозг ребенка 1 г. 
10 мес. с олигофренией; боковые желудочки мозга малы, третий желудочек значительно увеличен и дефор- 
мирован. Рис. 3. Мозг женщины 55 лет, страдающей сифилисом головного мозга; на нем видны верхние 
отделы боковых желудочков с поверхностью остаточной жидкости и чрезвычайно отчетливо вырисовыватю- 
щийся мозжечок. Рис. 4 и 5. Мозг больного 21 г., страдающего травматической эпилепсией, развившейся у 
него в детстве после удара копытом лошади по голове (в профиль и в фронто-окципитальном направлении); 
видны боковые желудочки, из которых один больше другого и сообщается с кистой, над которой виден кост- 
ный дефект. Рис. 6. Энцефалограмма больного водянкой мозга; видны огромные резко деформированные 
боковые желудочки; отчетливо видны передние, задние и нижние рога (энцефалограммы заимствованы из 
работ Кожевникова и Френкеля). 
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лучи, чем спинномозговая жидкость, на сним- 
ках отчетливо видны все отделы головного моз- 
га (см. отдельную таблицу), в которых жид- 
кость заменена воздухом, как-то желудочки, 
главным образом боковые, которые на фрон- 
то-окципитальном снимке проецируются в виде 
фигуры, несколько напоминающей бабочку; 
книзу от них по средней линии бывает виден 
Ш желудочек в виде щели или узкого овала. 
На боковом снимке при равномерности желу- 
дочков они проецируются один на другой и 
имеют форму дуги, идущей параллельно сво- 
ду черепа, от заднего конца к-рой кпереди и не- 
много книзу идет нижний рог. Вследствие того, 
что в субарахноидальных пространствах жид- 
кость также заменена воздухом, бывают видны 
б. или м. отчетливо извилины мозга, а также 
цистерны мозга. Так обстоит дело в норме; при 
пат. процессах в зависимости от их характера, 
картина резко меняется. В нек-рых случаях 
воздух не проходит ни в желудочки ни в суб- 
арахноидальные пространства и тогда естест- 
венно приходится прибегать к вентрикулогра- 
фии, в других случаях воздух проникает толь- 
ко субарахноидально, или только в желудоч- 
ки, или даже только в один желудочек. Часто 
отмечается деформация желудочков и их смеще- 
ние. При удачных съемках на боковом снимке 
бывают видны ПТ и ТУ желудочки, а в редких 
случаях и Сильвиев водопровод. При атрофиче- 
ских процессах коры мозга извилины высту- 
пают чрезвычайно отчетливо, иногда наблюдают- 
ся ограниченные скопления большого количе- 
ства воздуха над атрофированной корой. Ино- 
гда удается обнаружить кисты мозга, 

По выражению Фөрстера, энцефалография— 
это прижизненное пат'.-анал. исследование, даю- 
щее возможность не только диагносцировать 
опухоли мозга, но и точно их локализовать, 
а также выяснить анат. подкладку тех или 
иных нервных и психических заболеваний, 0со- 
бенно применительно к детям, и тем самым по- 
ставить правильный прогноз. В диагностиче- 
ских целях пользовались не только газами, 
но делались попытки введения и других конт- 
растных веществ. Хорошко напр. вводил при 
помощи люмбальной пункции восходящий ли- 
шиодоль (см. Липиодоль и Миелографил); буду- 
чи более легкого удельного веса, чем спинномоз- 
говая жидкость, он поднимается кверху и про- 
никает в желудочки и субарахноидальные про- 
странства. Метод этот естественно не получил 
широкого применения, т. к., с одной стороны, 
он может привести к ошибочным выводам, а, 
с другой—липиодоль далеко не индиферентное 
вещество, чрезвычайно медленно всасывающее- 
ся, могущее привести благодаря длительному 
пребыванию в мозговых желудочках и субарах- 
ноидальных пространствах к воспалительным 
явлениям. — Для рентгенологического изобра- 
жения системы средней мозговой артерии пор- 
тугалец Әгас Монис предложил впрыскивать 
непосредственно в сонную артерию от 4 ем? 
до 6 см? 25%-ного раствора иодистого натрия. 
Б-ной укладывается на стол для снимка, ему 
делается вливание и тут жө производится сни- 
мок. Раствор должен быть свежим, химически 
чистым и абсолютно стерильным. Этим мето- 
дом, названным Монисом радиодиафорическим 
или артериографией мозга, удается получить 
довольно отчетливые изображения средней мо- 
зговой артерии. Этот метод дает иногда возмож- 
ность локализовать опухоли лобных долей, 
при которых артериальная система смещается 


книзу, и височных долей, при к-рых смещение 
происходит кверху. Монис считает этот метод 
абсолютно безопасным при соблюдении всөх 
необходимых предосторожностей, но тем ие 
менее в литературе уже описаны летальные 
исходы. 

Номимо вышеприведенных методов для выяс- 
нения состояния желудочков был предложен 
метод непосредетвенного их осмотра, назван- 
ный Фолькманом энцефалоскопией, или эндо- 
скопией, или вентрикулоскопией: через доста- 
точно большое трепанационное отверстие, сле- 
ланное, как при проколе мозолистого тела, или 
в лобной, или затылочной кости, или через вер- 
хнюю стенку орбиты (Гильцебранлт), в боковой 
желудочек мозга вводится сквозь мозговое 
вещество энцефалоскоп (см. рис.), имеющий 
22 см в длину и 
бммвтолщину.Ин- 1 
струмент образует 
со стволом угол 
в 150°, остальное 
устройство такое 
же, как в цисто- 
скопах (см. Цистоскопия, цистоскоп). Для ос- 
мотра желудочков этим инструментом жидкоеть 
в желудочках должна предварительно быть 
заменена газом. Метод, этот не мог привиться, 
т. к., с одной стороны, при его помощи можно 
осмотреть только очень ограниченную часть 
желудочков, а с другой,—мозгу наносится при 
этом очень значительная травма. В конечном 
счете только 9. и вентрикулография вполне 
заслуженно завоевали себе широкое примрне- 
ние. Э. дала возможность вскрыть при целом 
ряде заболеваний ранее совершенно неизвест- 
ные изменения в мозгу (эпилепсия, постэнце- 
фалитический паркинсонизм, т. н. травматиче- 
ский невроз и пр.). 
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Вапа І, 1996 (лит.); Козсһемтпікоїї А. ира 
Тгаепке 8., ОБег Епсерһа1овгарһіе, Леіѕсһг. 1. 4. 
вез. Мепго!. и. Рѕусһо1., В. СИГ, 1926; он же, Піе 
Кпсерһа1ортарћіе һеі рѕусһівсһеп ип пегубзеп Кгапк- 
Мейер фе Кіпбета попа 8ацілееп, Аба гааі01., 
В. ХІУ, №4, 1932; Мопіл Е., Оіанповііс 4ез Бишейг8 
сёгёрга1ев еї ёргецтеѕз ае 1епсбрһајіювгаршіе агїегіеПе, 

. 1931. А. Кожевников. 


ЭНЦЕФАЛОМЕТРИЯ (от греч. өпсерһаіоп— 
мозг и теігоп---мөра), измерения мозга. Мак- 
роэнцефалометрия— измерение расстояний меж- 
ду различными определенными точками на по- 
верхности мозга, измерения ширины коры на 
срезах, измерения площади поверхности всей 
коры, взвешивания мозга и полушарий и от- 
дельно серого вещества (коры). Микроэнцефало- 
метрия— измерение величины нервных клеток, 
густоты клеток (количество в 1 мм? коры), ши- 
рины отдельных слоев коры и соотношения по- 
следних между собой в различных архитекто- 
нических формациях. Кроме того на мозгу про- 
изводятся измерения, к-рые требуют как макро- 
скопического, так и микроскоп. исследования, 
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Рис. 1. Нормальные эозинофилы человека. Рис. 2. Пат. зернистость эозинофилов человека. 

Рис. 3. Пат. эозинофилы человека. Рис. 4. Псевдоэозинофилы кролика: а—зрелый псевдоэозинофил; 

5—молодые; с—миелоциты. Рис. 5. Эозинофилы собаки. Рис. 6. Мегалобласты эмбриона человека: 

а—эритробласт; Ь—мегалобласты с парануклеиновым тельцем. Рис. 7. Нормобласты человека: ь—рас- 

сасывающееся ядро; с—базофильная зернистость. Рис. 8. Макробласты человека: а—эритробласты. 
Рис. 9. Мегалобласты при пернициозной анемии: а-—кольцо Кебота и тельца Жолли. 
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именно: измерение площади распространения 
на поверхности мозга и в глубине боровд от- 
дельных архитектонических формаций (см. 
'Артитектоника коры головного мозга); процент- 
ное отношение площади поверхности данно- 
го поля в борозде к площади, находящейся на 
свободной поверхности извилин (обозначается 
как интрасулькальный компонент). Наконец в 
последнее время предложены методы измерения 
объема коры отдельных архитоктонических по- 
лей и областей. Для измерений величины боль- 
шого мозга и отдельных его долей пользуются 
вощеной полотняной сантиметровой лентой и 
краниометром с тупыми концами; измеряются 
расстояния между отдельными точками, лөгко 
идентифицируемыми па различных полуша- 
риях. Для удобства сравнения Экономо пред- 
ложил производить на мозгу 26 стандартных 
измерений. Измерения площади поверхности 
мозга наиболее точно производятся путем ре- 
конструкции из непрерывной серии срезов. 
Контур каждого отдельного среза при этом по- 
средством проекционного аппарата в увели- 
ченном размере переносится на бумагу и затем 
измеряется курвиметром или вощеной ниткой. 
Объем коры получается путем измерения по- 
средством планиметра площади коры на серии 
срезов с последующим сложением по формуле, 
Учитывающей толщину каждого среза. Вели- 
чина и густота клеток, ширина слоев коры оп- 
ределяются посредством окулярмикрометра 
или но микрофотографиям. Для микроэнцефа- 
лометрии требуется тщательная и единообраз- 
ная техника фиксации, заливки, резки и окрас- 
ки. Нод Ә. раньше понимали измерения, про- 
изводимые на черепе (коже) для того, чтобы оп- 
ределить на нем проекцию различных борозд 
и извилин мозга (см. Кранцо-церебральнал тото- 
графил).--Э нцефалометр, или мозго- 
вой топограф—аппараты, предложенные для 
проекции извилин мозга на кожу головы. Эн- 
лефалометр Д. Н. Зернова, мозговой топограф 
Г. И. Россолимо распространения не получили. 
Лит.: Гуревич М., Хачатурян А. и Хача- 
туров А., Методика составления цитоархитектониче- 
ских карт м измерения полей, Сб. трудов ин-та высшей 
нервной деятельности, вып. 1, М., 1929; Есопотос., 
Ет Кое? ізіёпё Таг аје Огвапіѕађіолѕрӧһе дег Сгоѕѕһігр- 
тіпае (2еПалхаће аегзе]Ъеп ип4 еіпіре апаеге Согіехтав- 
ве), Кіп. Ҹосһепѕеһг., 1926, № 14; он же, Міе БоПеп 
мг Еицевешгие уегатђеіїеп? В., 1929; Е сопо то С. у. 
Коѕвкіпаѕ б., рів Суіоатсіќекіопік дег Нігпгіпае дез 
егмасһѕепеп Мепзсһеп, В.— У еп, 1925; Каррегв А., 
Т191се$ Таг діе Апіћгороіовіе дег бемтое, Атп5іегдат, 
1926; КтевЕ Н., Ише Меіћоае 2мг Уо1атепрезЯттиля 
атећійекіопіѕесћег Кедех, `Јоютп. Г. Рзусво!. 0. Мепго]., В. 
ХІУ, 15933. С. Блинков. 
ЭНЦЕФАЛОПАТИЯ (от греч. өпсерһаіоп-— мозг 

и раїһоѕ--страдание), этимологически--забо- 
левание, зависящее от поражения головного 
мозга. Различные авторы вкладывают в понятие 
Э. разное содержание: как Э. описывают раз- 
личные травматические, инфекционные, токси- 
ческие, связанные с поражением эндокринного 
аппарата заболевания головного мозга, иногда 
даже системные поражения. Симптомы при 9. 
весьма разнообразны в зависимости от этиоло- 
гии и топики поражения. Типичные группысим- 
птомов описываются как специальные энцефа- 
лопатические синдромы. Во французской лите- 
ратуре под детскими Э. (термин Вгіѕѕапа) ра- 
зуметот обычно все заболевания раннего детст- 
ва, проявляющиеся при рождении или непо- 
средственно после этого момента. Общее рас- 
пространение получил лишь термин өпсерһа1о- 
рава ѕаїигпіпа для обозначения заболевания 
головного мозга при свинцовом отравлении (см. 


Свинец). Описана также ртутная Э., проявляю- 
щаяся в ряде неврологических и психических: 
симптомов, зависящих от диффузного процесса 
в головном мозгу с преимущественным пора- 
жением в мозжечке и участием вегетативной 
нервной системы. 

ЗОЗИНОФИЛ, белое кровяное тельце, принад- 
лежащее группе зерниетых лейкоцитов—грану- 
лоцитов, образующееся в норме в костном моз- 
ту. 2. обнаруживается в крови млекопитаю- 
щих, амфибий, рептилий, птиц и рыб. Прото- 
плазма Э. выполнена крупными зернами, ин- 
тенсивно окрашивающимися кислыми краска- 
ми, в том числе и эозином, веледетвие чего они 
и были названы Эрлихом эозинофилами. У че- 
ловека 9. несколько больше нейтрофила: зер- 
нистость зрелого нормального эозинофила в 
фиксированном мазке состоит из однородных, 
относительно одинаковой величины ацидо- 
фильных гранул (см. отдельную табл., рис. 1). 
Кроме того Либрейх (Ілертеісһ) обнаружил в 
них небольшое количество блестящих не окра- 
шивающихся зернышек, так наз. а-гранул. 
Зернистость в некоторых незрелых эозино- 
фильных миөлоцитах базофильна. В пат. эози- 
нофилах среди зозинофильной-зернистости ча- 
сто обнаруживают мелкие базофильные гра- 
нулы (см. отдельную табл., рис. 2). Ядро Э. 
большей частью состоит из ‘двух сегментов, 
встречаются` однако ядра и с 4—5 сегмента- 
ми, а также палочковидные. В патологических 
случаях ядро зозинофила может оставаться 
несегментированным и сохраняет бобовидную 
или даже круглую форму (см. отдельную табл., 
рис. 3). — Прижизненное образование зерни- 
стости лейкоцитов, в том числе и Э., многими 
авторами берется под, сомнение. Методом Фон- 
виллера (МопҗіПег) при капиляроскопии є 
масляной иммерсией пока не удается обнару- 
жить зернистости в лейкоцитах человека. Сал- 
тыков, Николаев и др. считают эозинофиль- 
ные зерна фагоцитированными эритроцитами. 
В свежей капле и при исследовании в темном 
поле зернистость эозинофилов грубая, блестя- 
щая, сильно преломляет свет. 

При распаде Э. человека получаются кри- 
сталлы Шарко-Лейдена. Петри и Нейман под- 
вергли зернистость Э. хим. анализу, согласно 
к-рому она состоит из высоко организованных 
белковых тел, не содержащих фосфора, относи- 
тельно богатых железом, однако без гематино- 
вой группы, и выявляющих чрезвычайно боль- 
шую устойчивость по отношению к ферментам 
и к различным растворителям. Мюллер обнару- 
живал в эозинофильных гранулах от 2% до 4% 
липоидов. При окраске по Зерту и Гольдману · 
они окрашиваются суданом. Ә. дают оксидаз- 
ную, пероксидазную и допа-реакцию. Амебоид- 
ную подвижность Э. легко обнаружить, обра- 
ботав каплю крови по Гевердену (Не\уег4еп): 
слегка размазав каплю крови на предметном 
стекле, быстро помещают ее во влажной камере 
на 15 мин. в термостат. Затем в камеру нали- 
вают немного формалина; через 5 мин. препарат 
смывается водой и окрашивается. Э. оказыва- 
ются фиксированными с образованием псевдо- 
подий. То же наблюдается в тканевых культу- 
рах и при исследовании с подогретым столиком. 
У собак зернистость в нек-рых зозинофилах 
состоит из различной величины крупных круг- 
ловатых образований, из которых отдельные 
иногда выполняют ночти всю протоплазму (см. 
отдельную табл., рис. 5). У кролика лейкоциты, 
соответствующие нейтрофильному ряду белых 
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кровяных телец других животных, носят наз- 
вание псевдоэозинофилов (см. отдельную табл., 
рис. 4). В протоплазме псевдоэозинофилов име- 
ется мелкая эозинофильная и крупная базо- 
фильная зернистость. Носледняя преобладает 
в незрелых формах. 

Количество Ә. в норме у человека, колеблется 
в среднем между 2—4%. При увеличении коли- 
чества Э. выше 6% говорят об ‘эозинофилии, 
при уменьшении ниже 29%--0б эозинопении 
{гипэозинофилии), а при отсутствии их в крови 
(также при исследовании в толстой капле)—0б 
анэозинофилии (см. Анэозинофилия). Э. могут 
совершенно исчезалъ из циркулирующей крови, 
несмотря на то, что в костном мозгу они обна- 
руживаются в большом количестве. Эозинофи- 
лия крови также не всегда совпадает ст. н. тка- 
невой эозинофилией (напр. эозинофильная ин- 
фильтрация слизистой оболочки бронхов, ки- 
шечника, эозинофильная инфильтрация при 
лимфогранулематозе и т. д.). Эозинофилия об- 
наруживается при различных анафилактическо- 
го характера заболеваниях, так напр. при брон- 
хиальной астме, сенной лихорадке, отеке Квин- 
ке, мигрени, кроме того при парентеральном 
введении белка в случаях, дающих феномен 
Артюса, а также при повышенной чувствитель- 
ности к медикаментозным или профессиональ- 
ным хим. веществам (инсулин, урсол и т. д.). 
Кожные заболевания, а также заболевания 
мышц часто дают высокие цифры эозинофилии. 
Различные глистные заболевания, особенно три- 
хины, вызывают эозинофилию. Эозинофилию 
при неврозах связывают с явлениями раздраже- 
ния вегетативной нервной системы. Из инфек- 
ционных заболеваний эозинофилия в начале бо- 
лезненного процесса наблюдается напр. при 
скарлатине, при других же инфекционных забо- 
леваниях эозинофилия отмечается в периоде вы- 
здоровления. Отдельные формы хрон. миелоген- 
ной лейкемии дают чрезвычайно высокие цифры 
Э., обычно же наблюдается умеренная эозино- 
филия. Сплепектомия нередко дает длительную 
эозинофилию. В течение печоночной терапии 
при пернициозной анемии часто наблюдается 
увеличение количества Э.до очень значитель- 
ных ‘цифр (30—50%). Е. Фрейфельд. 

ЭПЕНДИМА (орепаута), однослойный клеточ- 
ный пласт, покрывающий мозг изнутри со сто- 
роны его желудочков и каналов. Эпендимные 
клетки родственны глии и в зрелом мозгу сох- 
раняют связь с ней (псевдоэпителий).—Проие- 
хождение. Нервная трубка зародыша вна- 
чале имеет эпителиальную структуру. С даль- 
нейшим увеличением ее клеток идет и диферен- 
цировка их. Появляется невробластоидная ге- 
нерация, дающая нервные клетки и волокна. 
При этом остальная клеточная масса нервной 
трубки образует протоплазменно-сетчатый остов 
из спонгиобластов. Большая часть последних 
превращается далее в различные виды глиоз- 
ных клеток, часть же их, остающаяся на внут- 
ренней поверхности нервной трубки, навсегда 
сохраняет первичные эпителиальные черты. Они 
подвергаются своеобразной диференцировке и 
становятся Э.-Стросние. В зрелом мозгу 
взрослого человека клетки Э. имеют цилиндри- 
ческую или кубическую форму. Базальный от- 
росток их связывается с глиозной массой. На 
свободной поверхности они снабжены волоска- 
ми; последние аналогичны мерцательным волос- 
кам и перед своим выходом из клетки, близ по- 
верхности, снабжены зернистым аппаратом (ба- 
Зальные тельца); корни волосков проникают 


и глубже, в область ядра (Уоп\!Шег). Мерца- 
тельные волоски имеют не все клетки. В прото- 
плазме клеток можно видеть сетчатость, иногда 
зернистость и включения. Функция. По- 
мимо покровно-мерцательной функции клетки 
Э. имеют и секреторную функцию (Гис), хотя 
она имеет во всяком случае подчиненное значе- 
ние (в зернистых клетках, лишенных волосков). 
Кроме того они обладают способностью захваты- 
вать различные растворимые вещества (К1е- 
8846), т. ө. обладают еще резорптивной функ- 
цией. Помимо прочего, в спивном и продолго- 
ватом мозгу Э. служит еще опорой для особых 
интерэпендимных нервных клеток. Последние 
направляют один из своих отростков к свобод- 
ной поверхности 9. и даже высовывают его в 
просвет канала (у низших позвоночных). По Аг- 
дуру (Азаивг), это—рецепторная частьсложного 
аппарата по регулировке мозгового давления. 

Эпендимиты (ерепдауш! Из), воспаление 
эпендимы; это название однако применяют не 
только к воспалительным изменепиям Э. Истин- 
ными эпендимитами являются гнойные эпен- 
димиты, туберкулезные, а также редкие пора- 
жения Э. неизвестной этиологии в форме узел- 
ков из грануляционной ткани, иногда с гигант- 
скими клетками. Зейкель (беіке1) описал язвен- 
ный эпендимит (ө. оісегоѕа) боковых желудоч- 
ков мозга при врожденном сифилисе. Но эпен- 
димитами называют также деструктивные из- 
менения субэпендимной глии и эпендимы, ве- 
дущие к изменению ровной эпендимной поверх- 
ности мозга. Наиболее частый вид таких изме- 
нений — грануляции Э. (т. н. ерепдуп из 
етапшагіѕ). Дело здесь идет о множественных 
местных разрастаниях субэпендимной глии, 
иногда с участием клеток Рио-Гортега; клетки 
Э. при этом также неправильно разрастаются, 
погружаясь в глубь ткани наподобие желези- 
стых образований. Макроскопически Э. теряет 
свою гладкую поверхность; места глио-эпендим- 
ных разрастаний представляются прозрачными 
узелками, придающими всей поверхности шаг- 
реневый вид. Грануляции Э. могут появиться и 
на стенках желудочков и в каналах; ипогда они 
сосредоточиваются только на ограниченных ме- 
стах, напр. в гесөѕѕиѕ 1а%. уепіт. ТУ. При сопри- 
косновении грануляционно измененных стенок 
желудочков (напр. в рогах) может произойти 
сращение их. Грануляции чаще всего бывают 
при внутренней водянке мозга, особенно при 
прогрессивном параличе, при опухолях, отча- 


`сти при старческой атрофии мозга. В генезе их 


главную роль играет повышенное давление и 
усиленное всасывание жидкости через Ә. Кроме 
грануляций на эпендимной поверхности могут 
появиться плоские рассеянные утолщения 
(склерозы) или сетчатые белесоватые образова- 
ния, имеющие в основе то же разрастание глии. 
Эпендимная поверхность представляотся при 
этом шершавой и огрубелой. Наблюдаются они 
при множественном склерозе. П. Снесарев. 

ЭПИГЕНЕЗ (от греч. ерісепеѕіѕ—надрозжкдоние, 
надобразование), учение об эмбриональном раз- 
витии как процессе, осуществляющемся путем 
последовательного появления новообразований 
и многообразия, в противовес учению о префор- 
мации (см.),предсуществовании в зародыше 
изначального многообразия. В виду того, что 
в учение об Э. в разное время и различными его 
представителями вкладывалоеь подчас диамет- 
рально противоположное содерзкание, необхо- 
димо строго различать историческое и совре- 
менное теоретическое понимание этого учения. 
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Исторические корни учения об 
Э.С первых же шагов учения об эмбриональном 
развитии получила преобладание эпигенети- 
ческая точка зрения. В пользу нее как очевид- 
ного факта говорили уже те случайные и не- 
систематические наблюдения зародышей живот- 
ных и человека, к-рые были известны еще древ- 
ним грекам. Еще Аристотель проделал класси- 
ческий эксперимент последовательного разби- 
вания и изучения день за днем насиживаемых 
яиц курицы. Аристотель полагал, что первым 
образуется в зародыше сердце, внутренние ча- 
сти— ранее наружных, передняя— ранее задней. 
Ему же принадлежит и первое теоретическое 
обоснование учения об Ә. Одновременно Ари- 
стотель подверг остроумной критике другое 
распространенное в его время воззрение, ана- 
логичное теории, названной позже (Дарвином) 
пангенезом (см.). Гиппократ, наиболее извест- 
ный сторонник последнего учения, полагал, 


что в семени, наличие к-рого он допускал как. 


у мужского, так и у женского пола, собираются 
частицы со всего тела; при смешении мужского 
и женского семени, к-рое осуществляется при 
акте оплодотворения, перемешиваются и эти 
частицы. Смешением и борьбой («силой») этих 
элементов казалось возможным объяснить все 
явления развития и наследственности. У Гип- 
пократа же впервые встречаем теоретическое 
обоснование наследования приобретенных при- 
знаков. Однако ошибочным было бы предполо- 
жение, что учения о пангенезе и Э. являлись 
взаимно исключающими друг друга и обяза- 
тельными антагонистами. Учение о пангенезе 
нетолько в древности, нои в 17 и 18 вв, обычно 
совмещалось с учением о последующем Э. и яв- 
лялось как бы первой примитивной попыткой 
объяснения процессов развития. Лишь в конце 
19 в. пангенез и вообще все многочисленные 
теории жизненных и наследственных представи- 
тельных единиц оказались тяготеющими к пре- 
формационным интерпретациям, 

В противоположность Гиппократу Аристо- 
тель допускал материальность и физ. участие 
в развитии зародыша лишь женского семени 
(происходящего из менструальной крови); муж- 
ское же семя, к-рое есть в сущности единетвен- 
ное подлинное семя, хотя и является основ- 
ным и необходимым источником, причиной рэз- 
вития и одухотворения зародыша, материально 
в образовании последнего не участвует. Этот 
духовный, виталистический принцип развития. 
со времени Аристотеля и отчасти благодаря его 
огромному авторитету явился почти обязатель- 
ным элементом всех последующих теорий 9. 
вплоть до 19 в., ав 20 в. возродился в виде тео- 
рии Дриша об эпигенетическом развитии, на- 
правляемом энтелехией. — Учения арабских 
комментаторов Аристотеля, христианская схо- 
ластика и мистика средних веков подготовили 
элементы будущей теории преформации. Одна- 
ко первые эмбриологи нового времени (Койтер, 
1572; Фабриций, 1600, 1621) разделяли эпигене- 
тичоскую точку зрения и пытались на том же 
‚классическом объекте—курином яйце—просле- 
дить последовательность появления отдельных 
органов. Если Альдрованди (1600) допускал не- 
посредственное материальное участие мужского 
семени в образовании эмбриона (халазы в ку- 
рином яйце), то Фабриций, хотя и описал нер- 
вые стадии развития куриного яйца, в вопросе 
об участии мужского семени целиком стоял 
па аристотелевской точке зрения. Кроме того 
Фабриций ошибочно полагал, что зародыш ку- 
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рицы локализован в халазах белка. Лишь Пари- 
занус (1621), подтвердивший. наблюдения Кой- 
төра, обратил внимание на белое пятно (бласто- 
дерма) на желтке как на место начала развития 
зародыша; он полагал, что это—семя петуха, 
представляющее т. о. зачаток эмбриона. Гар- 
вею (1651) обычно приписывается обоснование 
учения 06 Э. Им выдвинут принцип-—-«все из 
яйца» (ех оуо ошша). Однако следует иметь в 
виду, что под яйцом Гарвей понимал яйца яйце- 
кладущих животных, у млекопитающих же он 
аналогизировал с яйцом зародыш, обнаружен- 
ный им (у косули) спустя месяц после зачатия; 
наконец у насекомых за яйцо Гарвей принимал 
личинку и куколку. Что касается роли мужско- 
го семени, то и Гарвей стоит на традиционной, 
аристотелевской точке зрения. Мужское семя 
действует на яйцо не путем материального кон- 
такта, а на расстоянии, испаряясь, превраща- 
ясь в семенную эссенцию. Заимствуя целиком 
точку зрения Аристотеля, Гарвей полагает, что 
в семени—основная нематериальная причина 
и движущее начало развития. Гарвей предло- 
жил термин 9. для развития путем «прибавле- 
ния частей, отделяющихся одна за другой». 
Однако развитие путем эпигбнеза Гарвей при- 
нимает лишь для высших животных, низшие 
же, напр. насекомые, образуются путом «мета- 
морфоза», при к-ром все части появляются одно- 
временно и сразу. Этот странный дуализм Гар- 
вея объясняется упомянутыми выше ошибоч- 
ными представлениями его об аналогах яйца 
у низших животных (личинки и куколки на- 
секомых). | 

Блестящая плеяда наблюдателей после Гар- 
вея (Сваммердам, Мальпиги, де Грааф, Левен- 
гук) по детальности и тщательности описаний 
намного превзошла последнего. Неудивительно 
поэтому, что когда на основе их наблюдений, 
сделанных уже с применением микроскопа, по- 
лучила обоснование теория преформации (см.), 
она была воспринята как подлинное научное 
открытие. Теория Ә. была почти вовсе остав- 
лена, как совершенно нөспособная научно объ- 
яенить процесс развития. Часто полагают, что 
торжество преформации вконце1 7 и начале18вв. 
объясняется распространением научного меха- 
нистического мировоззрения, расцветшего к это- 
му времени (Галилей, Декарт, Лейбниц). Одна- 
ко подобное объяенение является упрощенным. 
Наоборот, сторонники преформации (Бонне, 
Галлер) часто защищали точку зрения целост- 
ности организма и высказывали недоумение 
перед возможностью объяснить развитие пу- 
тем механического последовательного сумми- 
рования отдельных органов. В организме все 
органы настолько взаимосвязаны, что они мо- 
гут появиться лишь одновременно—могут ли 
напр. существовать кровеносные сосуды без 
сердца ит. д. Но преформация наталкивалась на 
другие непреодолимые препятствия—при ее 
допущении нельзя было объяснить ни явлений 
изменчивости зародышей под влиянием внеш- 
них воздействий (напр. появление уродов), ни 
явлений гибридизации (мул, соединявитий в с6- 
бе признаки как лошади, так и осла), ни, нако- 
нец, явлений регенерапии. Само собой разу- 
меется, преформация чрезвычайно затормозила 
развитие описательно-эмбриологических иссле- 
дований. Действительно, несмотря на то, что 
развитие напр. цыпленка в яйце изучалось уже 
с древности и в новое время был дан ряд очень 
хороших описаний его (Фабриций, 1691; Гай- 
мор, 1651; Мальпиги, 1673; Галлер, 1758), лишь 
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К.Ф. Вольф (1733—1794) положил начало пра- : 


вильному научному пониманию наблюдаемых 
при этом процессов. В докторекой диссертации 
начинающего молодого ученого («Тһеогіа &6ө- 
пегаёіопів», 1759) дано философское и научное 
обоснование эпигенеза. Вольф утверждает, что 
в ненасиженном яйце и вообще во всяком не на- 
чавшем развития зачатке ничего кроме жидко- 
ватой прозрачной и бесструктурной массы обна- 
ружить нельзя. В дальнейшем потоки «соков» 
и передвижение «капель» и «шариков» вызы- 
вают последовательное формирование каналов, 
сосудов и других частей развивающегося заро- 
дыша. Вольфу удалось повидимому частично 
наблюдать клеточные структуры, особенно у 
растений, изучение строения и развития к-рых 
он привлекает для понимания процессов разви- 


тия животных. В своей дальнейшей, более дө- : 
тальной работе, посвященной развитию кишеч- ' 
ника цыпленка (1768—1769), Вольф кладет на- : 


чало теории «зародышевых листков», утверж- 
дая, что основные органы развиваются из листо- 
видных пластинок, к-рые путем различных ме- 


ханических процессов образуют трубки, поло- | 
сти ит. д. Причину всех этих поразительно про- | 


стых процессов Вольф видел в особой «суще- 


ственной силе» (у15 еѕѕепііа1іѕ), заложенной в, 


живых существах и способной из бесформенных 
структур создать сложную организацию. 
Наблюдения Вольфа не встретили должного 
внимания современников, а ироническая крити- 
ка Галлера и Бонне лишила их авторитетности. 
«Разве не очевидно, что столь изумительно и 
тармонично построенное целое не может состав- 
ляться подобно частям часов или путем скопле- 
ния бесконечного числа различных. молекул; 
для чего насиловать наш разум подыскиванием 
механических решений, когда бесспорные фак- 
ты сами подводят нас к теории предсуществова- 
ния зачатков», восклицает Бонне.—Больший 
успех имело чисто полемическое сочинение 
Блуменбаха (1781) против преформации. Одна- 
ко лишь с начала 19 в. начинается развитие 
описательной эмбриологии (Пандер, 1817; Пур- 
кинье, 1825; Бэр, 1827—1828). Бэр своим тру- 
дом «Об истории развития животных» (1888) 
кладет основы современной эмбриологии; ре- 
зультаты своих наблюдений он не связывает ни 
с преформацией ни сЭ.—он дальновидно отвер- 
гает обе теории. Дальнейшая энергичная разра- 
ботка описательно-эмбриологических исследо- 
ваний отодвигает на задний план абстрактно- 
теоретический вопрос о сущности развитияи ан- 
титезу «преформация—эпигенез». Этим конча- 
ется первый этап развития проблемы. Спор меж- 
ду теорией предобразования (преформация) и 
новообразования (эпигенез) решается в пользу 
последней. 
Возрождение проблемы в конце 19 в. про- 
исходит уже на принципиально иной основе и 
меняется самое понимание Э. Новая волна ин- 
тереса к теоретизированию связана с повыше- 
нием внимания к проблемам наследственности и 
видообразования и с блестящими успехами ци- 
тологических исследований (60—70-е годы 
19 в.). Пышный расцвет всевозможных теорий 
жизненных и наследственных единиц («физио- 
логической единицы» Спенсера, 1864; «пангонез» 
и «геммулы» Дарвина, 1868; «пластидулы» Гек- 
келя, 1876; «идиоплазма» Негели, 1884; «пан- 
гены» де-Фриза, 1889; «зародышевая плазма» и 
ве элементы Вейсмана, 1892; «геммарии» Гааке, 
1893, и мн. др.) снова ставит в порядок дня про- 
блему Э. и преформации. Понимание этих про- 


блем принципиально отличается от Э. Вольфа 
и преформации Бонне. Никто, само собой ра- 
зумеетея, уже не оспаривает факта реального 
развития и преобразования в эмбриональном 
процесее. Предметом спора является теперь 
роль внешних факторов в развитии. Характер- 
ным для этого периода является привлечение 
в качестве доказательств фактов из области 
постэмбрионального развития, наследственно- 
сти и даже видообразования. Понятной поэто- 
му становится связь Э. этого периода с пробле- 
мами модификаций, наследования приобретен- 
ных признаков, «изменения» видов и т. п. Вме- 
сто традиционного виталистического Э. наро- 
ждается ламаркистский Э.—Более углублен- 
ное отражение этого нового понимания Э. осу- 
ществляется в расцветающем к концу 19 века 
экспериментально-эмбриологическом направ- 
лении исследования. Попытки Ру и Вейсмана 
создать преформационную теорию развития оп- 
ровергаютея углубленным экспериментально- 
эмбриологическим анализом в работах Дриша, 
О. Гертвига и других (см. Преформация). Эпи- 
генетические теории последних привносят но- 
вое, более глубокое понимание Э. и роли внеш- 
них факторов. Они говорят уже не только и не 
столько о влияниях, вношних для всего орга- 
низма или зародыша в целом, а о взаимном 
влиянии частой развивающейся системы. Речь. 
идет об Э. отдельных частей, развитии их под, 
влиянием других частей, являющихся «внеш- 
ними» по отношению к ним. Специфичность раз- 
вития отдельных частей оказывается в большой 
мере «функцией места» (Дриш). Однако, как 
известно, и это углубленное понимание Э. не 
спасло его от традиционного виталистического. 
привеска («энтелехия» Дриша); более того, 


‘блестящая «победа» Э. во многом способетво- 


вала возрождению витализма в конце 19— 
начале 20 вв. 
Современное понимание пробле- 
мы 9. До самого последнего времени для био- 
логии характерна совершенная несогласован- 
ность и непродуманность теоретических основ 
проблемы в различных дисциплинах. В то вре- 
мя как в эмбриологии как описательной, так. 
и экспериментальной после торжества эпиге- 
нетической теории развития Дриша и Гертвига 
стало «школьной», официальной догмой учение 
об эпигонетичности развития, —в генетике, раз- 
вившейся на основе победоносного опроверже- 
ния Ламаркизма, гениально предвосхищенном 
Вейсманом, налицо определенная склонность к 
преформационным представлениям. Как из- 
вестно, и то и другое понимание опирается в 
этих науках на совершенно бесспорные, прочно. 
установленные факты, расхождение же в ин- 
терпретации объясняется исключительно не- 
правильными теоретическими выводами, а ча- 
сто и произвольным истолкованием понятий 
преформации и Э. Это частично показал еще: 
В. Ру в своем теоретическом анализе проблемы 
(см. Преформачия), обычно игнорируемом. Что 
понимает под Э. современная эмбриология? 
Раньше всего имеется в виду огромная роль 
факторов внешней среды по отношению к орга- 
низму в целом. Образцовые работы эксперимен- 
тальных эмбриологов поставили вне всякого» 
сомнения влияние силы тяжести, давления, 4°, 
физ.-хим. среды и т. д. на процесс развития 
(см. Механика развития). Ошибочным было бы 
получающиеся при этом «нарушения» нормаль-- 
ного развития истолковывать в том смысле, что 
в «норме» роль внешних факторов меньше. Если 
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нам удается в условиях эксперимента добиться 
отчетливого эффекта лишь при б. или м. резком 
нарушении условий развития, этим вовсе нө 
доказывается отсутствие строго специфических 
внешних факторов, обеспечивающих нормаль- 
ное развитие. Однако, с другой стороны, было 
бы элементарной теоретической наивностью 
говорить поэтому о внешних факторах как об 
основной и единственной причине развития, го- 
ворить, как это часто делают, об эктогене- 
зе. Необходимым специфическим условием раз- 
вития в пеменьшей степени и даже в большей 
степени является биол. система и ее особенности. 

Более глубокий характер имеют представле- 
ния, к-рые рассматривают действие внешних 
факторов на развивающуюся систему не в 
смысле прямого непосредствонного детермини- 
рования ее, а через посредство особых «систем 
градиентов» (Чайлд). Полагают, что разви- 
тие определяется различиями в активности раз- 
ных частей развивающейся системы. Актив- 
ность может определяться самым различным 
образом: в ориентированном расположении ка- 
ких-либо специфических веществ (хемодифе- 
ренцировка), или веществ, обеспечивающих из- 
быток энергетических ресурсов (желток ит. п.), 
либо уже в имеющейся налицо разнице в окис- 
лительных процессах различных участков си- 
стемы. Подобные векторы активности и 
называют градиентами. Целым рядом экспери- 
ментов доказано, что нек-рые градиенты могут 
быть вызваны внешними факторами или же 
‘уже существующие градиенты могут под воз- 
действием подобных факторов изменить свою 
локализацию и направление. Так, в развиваю- 
щихся яйцах большинства видов очень рано об- 
‘наруживается «осевой градиент», т. е. оказы- 
вается детерминированной передняя и задняя, 
а иногда и правая и левая части будущего за- 
родыша. Однако рядом экспериментов дока- 
вано, что конкретная пространственная лока- 
лизация подобного градиента может опреде- 
ляться внешними факторами. Так, у яиц водо- 
росли Еосиз детерминация полярности зависит 
от направления света, концентрации кислорода 
ит. п. факторов, а именно—ось развития в яйцо 
проходит в направлении к свету, к наибольше- 
му скоплению кислорода и т. д. В яйцах амфи- 
бий плоскость билятеральной оси определяется 
местом проникновения сперматозоида. Но само 
собой разумеется, во всех подобных случаях, 
как бы не менять направление градиента, са- 
мый характер последнего оказывается пред- 
определенным —в яйцах билятерально-симме- 
тричных видов разовьется подобный же заро- 
дыш, в яйцах же радиальной симметрии или 
асимметричных развивается иначе ориептиро- 
ванный зародыш. Таким образом «эпигенетич- 
ность» нек-рых градиентов (или их паправле- 
ния) ничего принципиально нового по сравне- 
нию с обычным необходимым участием внеш- 
них факторов в развитие не вносит. В то же 
время этим сравнительно немногим, «эпигене- 
тически» определяемым градиентам противо- 

‚ стоит огромная система «проформированных» 
градиентов (см. Проморфология). 

Наиболее существенным фактором Э. в раз- 
витии принято считать взаимное влияние ча- 
‚стей зародыша. Учение о взаимном влиянии ча- 
стей зародыша получило свое завершение в 
современной теории организаторов (ПШшеман; 
«м. Механика развития). Установлен ряд об- 
ластей зародыша, к-рые определяют характер 
развития прилежаших тканей. 


Т. обр. у каждого «организатора» имеется 
строго определенное «поле» («организационное 
поле») воздействия, «индукции». Следовательно 
ткани «организационного поля» развиваются 
под влиянием факторов, внешних к ним. По- 
добные случаи «зависимой диференцировки» 
в эмбриологии обычно считают решающим до- 
казательством эпигенетического характера раз- 
вития. В связи с этим многие эмбриологи вооб- 
ще полагают, что процессы детерминации огра- 
ничиваются зависимостью в развитии одной 
части зародыша от другой. Отсюда уже де- 
лается вывод, что всякая «детерминация» есть 
чисто эпигенетический процесс. В основе этих 
рассуждений лежит теоретически совершенно 
порочный, формальный принцип: считают воз- 


' можным решать вопрос об Э. и детерминации 


для каждой части в отдельности. Полагают, что 
если фактор, влияющий на определенную часть, 
является внешним к ней, то развитие эпигене- 
тично. Однако «внешний», «экзогенный» ха- 
рактер подобного организатора или «домини- 
рующей области» можно допустить лишь чисто 
формально. С точки же зрения биол. системы в 
целом подобный «эпигенез» отдельной его части 
преформирован; и опять-таки, как в принципе 
градиентов, совершенно несущественно, что 
конкрегная пространственная локализация «ор- 
ганизационного поля» условна и может быть 
извне изменена. Вообще вопрос об Э. и пре- 
формации может правильно быть решен лишь 
для всей биол. системы в целом, в данном слу- 
чае—развивающегося зародыша. Более того, 
есть целый ряд фактов, доказывающих, что 
основная полярность и диференцировка созре- 
вающего яйца, определяются генотипом и фено- 
типом материнского организма. Формально 
рассуждая, среда созревания яйца в материн- 
ском организме есть фактор «внешний» к яйцу; 
т. о. с точки зрения, принятой большинством 
эмбриологов, следовало бы утверждать, что 
образование проморфологических структур в 
яице есть эпигенетический процесс. Из выше- 
изложенного очевидно, что вопрос о факторах 
развития, в частности о роли «эпигенетических» 
и «преформационных» процессов, должен ре- 
шаться не только для конкретного зародыша в 
целом, а должны приниматься во внимание ви- 
довая и генетическая (превметвенная) специ- 
фичность его онтогенеза вообще. В свете по- 
добной постановки вопроса следует считать 
ошибочным не только утверждение об исключи- 
тельной эпигенетичности развития, но вообще 
и самую антитезу «преформация — эпигенез» 
нужно считать формальной, механистической и 
не отвечающей всей специфичности сложных 
биол. закономерностей онтогенеза. 


Лит.: История эпигенеза. Некрасов А., Оляодо- 
творение в животном царстве, М., 1930; Новиков И,, 
Теория эпигенеза в биологии, М., 1927 (очень субтен- 
тивная, ламархистская точка зрения); С о1е Е,, Найу 
1пеогіеѕ о? зехиа1 велегай оп, сһарќег УТ, Охота, 1930; 
Меейаћат Т., А һіѕќогу ої етшьтуообу, Саш ве, 
1934 (гот. русск. пер.); В аззете., Тһе іпбегртеќайсо 
ОГ Чеуеорщепф апа ћегейібу, ОхТога, 1930; Мћһе11ег 
№\’., Сазраг Етіедтіс Монт апа їһеогіа репегаїіопіѕ, Во- 
соп, 1899. 

Современное понимание эпигенсза.—Гексли Дж. и 
де Бер Г., Основы экспериментальной эмбриологии, 
из о Гертвиг О., Преформация или эпигенез, 
М., 

См. также лит. к ст. Пребормация. А, Гайсинович, 


ЭПИДЕМИИ (от греч. өрі —на, в и детлоз— на- 
род), б. или м. значительное распространение 
среди населения тех или иных заразных б-ней. 
Иногда слово Э. применяется также для обо- 
значения и других массовых незаразных забо- 
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леваний, где причиной является одновременное 
действие на, маесу населения однородного вред- 
ного агента, напр. пеллагра, цынга, эрготизм 
(см.) ит. п. и массовые пищевые отравления. 
Более точно Э. называют такое состояние, когда 
частота заболеваемости той или другой зараз- 
ной б-нью выходит за пределы обычной для дан- 
ной б-ни в данных условиях (местности, насе- 
ления). Так, в отношении некоторых «редких» 
б-ней (чума, сибирская язва и др.) словом Э. 
часто обозначают даже относительно неболь- 
шие вспышки, насчитывающие всего 5—10 слу- 
чаев, что в отношении других, более распро- 
страненных болезней (напр. грип) трактуется 
лишь как единичные заболевания. Пока слу- 
чаи малочисленны, единичны или не выходят 
за пределы обычной для данной местности ча- 
стоты заболеваний, говорят о спорадических 
заболеваниях и лишь, когда частота эта стано- 
вится более значительной, говорят об Э. Нако- 
нец когда Э. принимает исключительно боль- 
шие, совсем необычные для данной инфекции 
размеры, то употребляют понятие пандемии 
{см.). Э. по их происхождению могут быть мест- 
ного, или «эндемического», и заносного, чуже- 
земного, или «экзотического» происхождения. 

Эпидемическое, или массовое распростране- 
ние заразных б-ней издавна являлось тем их 
свойством, которое обралцало на себя всеобщее 
внимание (см. Инфекция, Инфекционные бо- 
лезни). Микробиология ныне установила с не- 
сомненностью, что непосредственной причиной 
заразного заболевания людей и животных 
служит всегда проникновение в организм че- 
ловека или животного и развитие в нем парази- 
тических живых организмов (микробов). В по- 
следующие 60—70 лет исследованиями ученых 
были открыты «возбудители» большинства наи- 
более распространенных заразных, или инфек- 
ционных болезней. 

К наиболее важным положениям, твердо 
установленным современной наукой, относится 
также признание специфичности этих возбуди- 
телей при различных заразных б-нях, а также 
значение воздействия на живой организм тех 
продуктов, к-рые являются результатом жизне- 
деятельности паразитирующего возбудителя. 
В результате всех этих научных выводов уста- 
новлено, что Э. является результатом массового 
заражения людей однородными возбудителями 
одной и той же заразной б-ни. Но в отличие 
от старых взглядов на Ә. как результат одно- 
временного воздействия на всю массу населе- 
ния какой-то извне действующей причины («ми- 
азмы») причину массовости заболеваний среди 
человеческого населения во время Ә. надо рас- 
сматривать в төх моментах, которые содейст- 
вуют переносу возбудителя (заразного начала) 
от одного индивидуума к другому. Понятие за- 
ражения, передачи заразного начала становит- 
ся основным элементом, понимание к-рого яв- 
ляется предпосылкой для правильного понима- 
ния Э. Тем не менее живучесть старых взглядов 
на причины Ә. как на результат одновремен- 
ного воздействия единого внешнего фактора на 
всю массу населения еще и до наст. времени 
дает себя чувствовать в пеевдонаучных теориях 
нек-рых ученых, стоящих на полумистической 
или метафизически-механистической точке зре- 
ния в области теоретического объяснения при- 
чин развития Э. Примерами таких теорий в 
области учения о причинах Э. может служить 
оставленная ныне, за исключением единичных 
ее последователей, а в свое время довольно по- 


Б.М. Э. т. ХХХУ, 


пулярная т. н. локалистическая теория Петтен- 
кофера, пытавшаяся развитие Э. ставить в при- 
чинную связь с уровнем стояния почвенных 
вод; затем, теории, ставившие в связь развитие 
Э. е различными процессами астрономического 
или космического порядка, связывавшие пери- 
одичность Э. с появлением пятен на солнце, 
или наконец ту же периодичность Э. объясняв- 
шив непостижимыми имманентными законами 
самих Э. или математическими законами чисел 
и пр. Все эти теории еще и до сих пор время от 
времени возрождаются в работах отдельных 
ученых, отдающих дань упадочным настрое- 
ниям современной науки капиталистического 
общества, сомневающейся в возможности раз- 
решения сложных научных проблем без уча- 
стия трансцендентных факторов. 

Из изложенных выше современных научных 
взглядов на сущность заразных б-нөй следует 
прежде всего, что носителем самого заразного 
начала, являющегося по своей природе пара- 
зитическим образованием, всегда должен слу- 
жить зараженный человек или животное, а по- 
тому первым условием возникновения и рас- 
пространения 9. всегда служит наличие зара- 
женных людей (животных), носящих в себе 
возбудителя данного заразного заболевания. 
В тех редких случаях, когда, заболевают в дан- 
ной местности люди в результате соприкосно- 
вения с неживыми предметами, последние всег- 
да имеют на себе возбудителей в результате 
предварительного соприкосновения с живыми 
носителями инфекции. Этот последний способ 
заноса заразных заболеваний, вопреки крайне 
распространенному мнению, встречается чрез- 
вычайно редко, так как возбудители заразных 
б-ней, являющиеся паразитами человеческого 
{или животного) организма, находят благо- 
приятные условия для своего существования 
обычно лишь в живом. организме своего биол. 
хозяина, вне организма к-рого способны сохра- 
няться б. или м. продолжительное время лишь 
наиболее стойкие из них. И действительно этот 
способ заноса Э. без наличия живых перенос- 
чиков имеет практическое значение лишь в от- 
ношении сибирской язвы, к-рая нередко зано- 
сится с животным сыръем (кожами, шерстью), 
происходящим от животных, болевших или даже 
павших от сибирской язвы. Но это явление воз- 
можно благодаря исключительной стойкости 
возбудителей сибирской язвы, связанной с их 
способностью к спорообразованию вне живого 
организма. Если зараженные люди или жи- 
вотные имеются постоянно в данной местности, 
что собственно имеет место по отношению к 
большинству общеизвестных заразных б-ней, 
то такие случаи рассматриваются как эндеми- 
ческие, наоборот, в случаях, когда Э. является 
результатом заноса инфекции индивидуумами, 
прибывшими в зараженном состоянии из дру- 
гой местности, то говорят об Э. экзотического: 
происхождения (см. выше). 

Для появления эпидемии недостаточно одна- 
ко одного лишь появления в данной местно- 
сти зараженного субъекта; необходимо также, 
чтобы заразное начало могло передаваться ог 
зараженного индивидуума к другим. Эта пере- 
дача при разных болезнях совершается раз- 
личными путями. Современная эпидемиология 
различает в этом отношении 4 основные группы 
инфекционных б-ней, каждой из к-рых свой- 
ственны б. или м. определенные специфические 
способы заражения. К, первой группе относятся 
кишечные заболевания, при к-рых возбудитель 
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б-ни находится в кишечном тракте (брюшной 
тиф, дизентерия, холера, многие формы глист- 
ных б-ней и пр.). Заразное начало зараженным 
субъектом выделяется при этих б-нях вместе с 
калом наружу, а в организм другого попадает 
с пищей, питьевой водой и пр. обявательно 
через рот. Другого механизма для передачи 
заразы из кишечника одного субъекта в кишеч- 
ник другого в естественных условиях пе суще- 
ствует, а потому практическое значение в деле 
распространения 9. этой группы может иметь 
только этот способ.—Вторую группу инфек- 
дионных б-ней составляют тө, при к-рых возбу- 
дитель располагается в дыхательных путах у за- 
раженного субъекта. Сюда принадлежат напр. 
корь, коклюш, дифтерия, скарлатина, менин- 
гит, воспаление легких, грип, {рс легких и це- 
лый ряд других б-ней. Заразное начало здесь 
может вызвать заражение лишь после того, 
как оно будет выведено из системы дыхатель- 
ных органов зараженного субъекта и затем по- 
ступит в дыхательные жө органы другого субъ- 
екта. Роль посредника или промежуточного пе- 
реносчика заразного начала для этой группы 
заразных б-ней играет воздух.—Третью группу 
заразных б-ней составляют тө б-ни, при к-рых 
возбудитель живет в крови б-ного. Заражение 
здесь может наступить лишь в том случае, если 
паразитирующий в крови б-ного возбудитель 
попадет в ток крови здорового. К группе кро- 
вяных инфекций относятся малярия, сыпной и 
возвратный тиф, желтая лихорадка, африкан- 
ская сонная болезнь, филяриоз и др. Перенос- 
чиками упомянутых б-ней служат кровососу- 
щие паразиты, как комары, вши, нек-рые виды 
жалящих мух и т. п.— Наконец к четвертой 
группе заразных б-ней относятся такие, при 
к-рых заразный болезненный процесс, а следо- 
вательно и сами возбудители б-ни распола- 
гаются на наружной поверхности покровов те- 
ла б-ного, на его коже, волосах или на откры- 
тых и полуоткрытых слизистых оболочках. 
Общеизвестными б-нями этой группы являются 
напр, чесотка, трахома, стригущий лишай, пар- 
ша, вен. болезни ит. д. И при этих б-нях в 
большинстве случаев перенос возбудителя с за- 
раженных покровов больного человека на покро- 
вы другого происходит при посредстве тех или 
иных промежуточных предметов: трахома-—че- 
рез полотенце, чесотка-—через белье. Отличие со- 
стоит втом, что это—единственная группа зараз- 
ных б-ней, при к-рой иногда встречается перенос 
заразы от б-ного к здоровому путем непосред- 
ственного соприкосновения здорового организ- 
ма с зараженным, без всякого участия ка- 
кого-либо промежуточного посредника (зара- 
жение венерическими болезнями через половые 
сношения). 

Т. о. для возможности развития Э. необходи- 
мо также наличие и второй предпосылки в 
форме присутствия в данной обстановке того 
«переносчика», который способен играть эту 
роль в отношении именно данного заболева- 
ния. Третья предпосылка заключается в не- 
обходимоети наличия восприимчивого к дан- 
ной заразной б-ни человеческого населения или, 
другими словами, вирулентного для данного 
населения возбудителя б-ни. При отсутствии 
этой предпосылки, т. е. при таком состоянии, 
когда соотношение вирулентности возбудителя 
и невосприимчивости (иммунности) населения 
таково, что возбудитель заразной б-ни, даже 
при наличии для него возможности проникно- 
вения в человеческий организм, не вызывает 


в нем развития заболевания, или при таком 
соотношении, когда восприимчивость к б-ни 
сохранена лишь у немпогих индивидуумов, раз- 
витию 9. ставятся непреодолимые преграды: в 
первом случае распространение б-ни вообще 
невозможно, во втором возможны лишь редкие 
спорадические заболевания. Примером может 
быть оспа, по отношению к которой с помощью 
предохранительных прививок достигается пол- 
ная или почти полная иммунность населения. 

Указанные три предпосылки (источники ин- 
фекции, наличие фактора, служащего перенос- 
чиком өө, восприимчивость населения) могли 
определять полностью ход Э. лишь среди до- 
исторических биологических предков совре- 
менного человека или определяют стихийное 
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живущих животных видов. В человеческом об- 
ществе ход 9. подчинился влиянию соц. при- 
чин, к-рые взяли на себя функцию регулирова- 
ния И этого, как многие неправильно думают, 
чисто биол. процесса. Поетоянно изменявшие- 
ся условия существования человеческого об- 
щества, его техника, господствующие в ка- 
ждую эпоху основные формы его хозяйства, 
возникающие на их базе быт и вся сумма куль- 
турных достижений, нередко весьма разли- 
чавшиеся в недрах различных исторических 
формаций, классов, профессиональных, быто- 
вых и прочих групп, создавали почву для весь- 
ма разнообразной эпидемической картины од- 
них и тех жө заразных б-ней в различные исто- 
рические периоды, а в одну и ту же эпоху—сре- 
ди народов, стоящих на разном уровне своего 
экономического развития, или среди различ- 
ных соц. групи в пределах одной страны, госу- 
дарства или части света. 

На различное развитие Э. в разные периоды 
человеческой истории с несомненностью указы- 
вает и вся история Э. Так, проказа, в древности 
крайне распространенная среди населения 
древних городов феодального и полуфеодаль- 
ного Востока, в начале средних веков зано- 
сится в Европу и здесь, в сходных условиях 
11—14 вв., приобретает столь же широкое рас- 
пространение. Дальнейший технический про- 
гресс быстро устраняет эту инфекцию в боль- 
шинстве стран Европы и сохраняется она в 
наст. время в виде массовых заболеваний лишь 
там, где соц.-бытовые условия это состояние өө 
поддерживают (нек-рые страны Азии, Африки). 
Холера, эндемически существующая в Индии, 
где она и до сих пор ежегодно дает сотни тысяч 
случаев, впервые завозятся в Европу в первой 
четверти 19 в., что можно объяснить лишь ро- 
стом интенсивности торговых сношений между 
Европой и Индией, и ход холерных эпидемий 
определяется направлением и характером этих 
сношений. До открытия Суэцкого канала все 
Ә. холеры попадали в Европу исключительно 
по Волге через Астрахань, служащую вход- 
ными воротами для этой инфекции; после упо- 
мянутой даты они идут в Европу через Суэзц, 
Александрию и др. порты Средиземного моря, 
заносяеь туда с идущими из Индии парохода- 
ми. Ту же зависимость развития Э. от соц.- 
исторических условий обнаруживает и история 
чумы, во все времена своего распространения 
следовавшей за определенными процессами 
соц. порядка, в свою очередь сопровождающи- 
мися резким изменением условий расселения, 
передвижения и размножения крые и других 
грызунов, служащих постоянным резервуаром 
чумной инфекции. 
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Повсеместное распространение туберкулеза, 
характерное для городов последней историче- 
ской эпохи, где фактически зараженность насе- 
ления становится всеобщей, является след- 
ствием той формы тесного общения между людь- 
ми, которое явилось продуктом этой эпохи с 
ве формой жилищного уклада и рядом других 
факторов, всей тяжестью своих отрицательных 
влияний ложившихся на плечи экономически 
обездоленных и порабощенных классов, что 
дало самой б-ни имя «социальной» еще при гос- 
подстве капиталистического строя. Вместе с 
тем из старых описаний явствует, что сами по 
себе болезненные процессы сохранили в основ- 
ном свои свойства Настолько, что изменения 
картины их эпид. распространения никоим об- 
разом не могут быть сведены к влиянию каких- 
либо изменений самой природы б-ни.— Не менее 
характерным является факт совершенно раз- 
личного движения Э. среди различных соц. 
групп населения одной и той же страны и одной 
и той же исторической эпохи. Влияние профес- 
сии, классовой принадлежности, материальной 
обеспеченности и пр. соц. моментов настолько 
резко проявляется во всех Э. заразных забо- 
леваний, что эти факты получили всеобщее 
признание. Распространение сибирской язвы, 
поражающей среди городского населения почти 
исключительно лиц, работающих но обработке 
животных продуктов; далеко не равномерная 
заболеваемость почти всеми инфекционными 
б-нями представителей различных классовых 
групп, по данным статистики капиталистических 
стран, в соответствии с их жилищными усло- 
виями, материальной обеспеченностью, грамот- 
ностью и прочими соц. факторами; различные 
формы и степень распространения Э. среди го- 
родского и сельского населения-—-все это лишь 
отдельные примеры упомлнутой выше зависи- 
мости Э. от соц. условий. — Широко распро- 
страненные понятия водной, пишевой, молоч- 
ной, жилищной и пр. Ә., указывающие на вы- 
дающуюся роль соответствующих факторов 
как распространителей заразного начала среди 
значительной массы населения в течение дан- 
ной Э., сами по себе уже заставляют признать, 
что такие Э. могли возникнуть именно в усло- 
виях определенного общественно-бытового ук- 
лада, обусловливающего определенную форму 
массового пользования населения водой из 
одного общего источника, молоком или пищей, 
добытыми или изготовленными в условиях, до- 
пускающих их массовое заражение, и пр. Нако- 
нец важным фактором, направляющим движе- 
ние Э., является и сумма тех мероприятий соц.- 
гиг. порядка, к-рые проводятся в отношении пре- 
дупреждения или прекращения угрожающей Э. 

Итак, при наличии источника инфекции, & 
также фактора, способствующего переносу ин- 
фекции от ее носителя на окружающих, при 
восприимчивости населения к данной б-ни 
имеются налицо предпосылки для возникново- 
ния Э., окончательно же вопрос о том, возник- 
нет ли Э. или нет, а если возникнет, то каковы 
будут ее размеры, характер течения, на какую 
территорию она распространится, какие груп- 
пы населения охватит и пр., этот вопрос решит- 
ся всей суммой соц. условий, к-рые определяют 
формы общения между людьми, а следователь- 
но и возможные пути распространения зараз- 
пого начала.-—В развитии Э. можно наблюдать 
ее подъем, когда имеются условия, содействую- 
шие этому, и, наоборот, снижение, когда пи- 
тающие ее причины истощаются или устра- 


нлотся, и в результате Э. может вовсе прекра- 
титься, но может и оставить в населении зара- 
женный материал, обусловливая сохранение 
эндемического источника, к-рый при возобно- 
влении благоприятной обстановки может по- 
служить источником для нового эпид. подъема. 
Чем меньшим запасом средств для борьбы с Э. 
мы располагаем, тем в большей степени высту-, 
пает стихийный характер өө возникновения и 
развития, напр. Э. грипа. Наиболее выражен 
этот стихийный характер при заразных болез- 
нях дыхательных органов, поскольку передача, 
этих б-нөй совершается через воздух, а этот 
путь передачи пока наиболее трудно поддается 
нашему воздействию. Следствием же этого 
является то обстоятельство, что в тех случаях, 
когда на пути распространения той или иной 
инфекции дыхательных путей никакого серьез- 
ного препятствия (напр. иммунное состояние 
населения, удаление источника инфекции и пр.) 
не встречается, то размер Э. может быть очень 
велик, по крайней мере теоретически можно 
ожидать, что ни один индивидуум не избежит 
заражения, т.ө., другими словами, в результате 
такого процесса переболеет все восприимчи- 
вое к данной инфекции население. Такое со- 
стояние всеобщего инфицирования населения 
современные германскио авторы обозначают 
термином «Ригеһѕеисһипо», что некоторые по- 
русски передают словом «проэпидемичивание». 
Но т. к. перенесение инфекции в результате 
приводит к выработке иммунитета среди пөре- 
болевших, то в самом развитии Э. кроется не- 
избежность ее ликвидации, и за периодом бур- 
ного развития подобного типа Э. неизбежно на- 
ступает период затишья или даже полной лик- 
видации ее в данной местности или группе на- 
селения. При этом новое возникновение Э. той 
же б-ни может произойти лишь при том обяза- 
тельном условии, что в среде населения вновь 
появитея достаточно компактная масса вос- 
приимчивых лиц, для чего требуется промежу- 
ток времени, исчисляемый обычно годами. 
А тогда стоит лишь появиться источнику ин- 
фекции, как эпидемия возникает снова. Такой 
процесс носит название периодичности эпиде- 
мий и свойственен он исключительно группе 
инфекций дыхательных путей. 

В виду той же легкости распространения 
этих инфекций понятно, что при них больше, 
чем при какой-либо другой инфекционной б-ни, 
регулятором человеческой заболеваемости яв- 
ляется состояние иммунитета, а потому в отно- 
шении инфекций дыхательных путей предста- 
вллет интерес введение понятия т. н. конта- 
гиозного индекса. Этим термином обозначается 
выраженное в процентах количество восприим- 
чивых из числа не болевших до того данной ин- 
фекцией лиц, т.е., другими словами, какое чис- 
ло лиц из 100 подвергшихся заведомой опас- 
ности инфицирования дөйствительно заболеет. 
Известно, что этот индекс для кори наиболее 
высок и равняется 95—98%, для скарлатины 
он достигает 35—40%, для дифтерии—15— 
25%, а для инфекций, поражающих централь- 
ную нервную систему (церебро-спинальный ме- 
нингит, полиомиелит и эпидемический энцефа- 
лит), по моханизму передачи принадлежа- 
щих также к группе инфекций дыхательпых 
путей, контагиозный индекс равен всего 0,5— 
3,5%. Понятно, какое значение имеют эти по- 
казатели для понимания масштаба возможного 
развития соответствующих Э. В указанном 
свойстве инфекций дыхательных путей прояз- 
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ляется наиболее стихийный их характер по 
сравнению со всеми другими инфекционными 
б-нями, при к-рых заражаемость как правило 
в гораздо большей степени, чем восприимчи- 
вость к ним, регулирует ход человеческой забо- 
леваемости. Несмотря на то, что при многих из 
этих б-ней контагиозный индекс равен 100% 
{напр. чума, сыпной и возвратный тифы, вен. 
5-ни, бешенство, трахома ит. д.), ни при одной 
‚из них не наблюдается того хода Э., к-рый свой- 
ственен напр. кори, грипу или оспе среди непри- 
витого населения. В громадном большинстве 
случаев мы располагаем довольно действитель- 
ными средствами борьбы е Э., к-рые сводятся 
в основном к устранению моментов, обусловли- 
вающих их распространение. Сюда относятся 
устранение, обезвреживание и недопущение ис- 
точника инфекции (изоляция и специфическое 
лечение б-ных, освобождающее их от ношения 
заразного начала в своем организме, напр. при 
малярии, чесотке, глистных болезнях и т. д., 
уничтожение животных, служащих источником 
некоторых инфекций, напр. грызунов — при 
чуме, волков и бродячих собак—при бешенет- 
ве, сапных животных ит. д., сан. охрана границ 
и пр.), недопущение передачи инфекции от зара- 
женных к здоровым (уничтожение переносчи- 
ков — вшей, комаров, мух ит. д., дезинфекция, 
сан. меры и пр.) и повышение невосприимчиво- 
сти населения к данной инфекции (предохрани- 
тельные прививки). 

Лит. — ем. лит. к ст. Эпидемиология, 31. Громапшовекий. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ (от греч. өрійетіа—эпидө- 
мия и 10608—учение), учение об эпидемиях, 
наука, ставящая своей задачей изучение зако- 
нов возникновения, развития и угасания эпи- 
демий. В этом смысле слово Э. полностью вытес- 
нило старое слово «лоймология», обозначавщее 
прежде в более широком понимании учение о 
заразных б-нях, а в более узком— учение о чу- 
ме. На основе изучения законов движения эпи- 
демий Э. делает определенные практические 
выводы, заключающиеся в разработке рацио- 
нальных мер борьбы с распространением за- 
разных б-ней. Э. подобно другим наукам воз- 
никла и развилась исторически из непосред- 
ственных практических мероприятий, предпри- 
нимавшихся людьми в целях борьбы с зараз- 
ными б-нями. Все эти практические мероприя- 
тия, до тех пор пока они не были систематиче- 
ски критически обработаны современной нау- 
кой, в соответствии с различными представле- 
ниями о сущности заразных б-ней, господство- 
вавшими в разные исторические эпохи, в боль- 
шинстве случаев были или просто нелепы (сжи- 
гание «ведьм», мистические таинства, жертво- 
приношения) или носили сугубо эмпирический, 
мало рациональный характер (напр. прививки 
человеческой оспы детям с целью предохране- 
ния от заболевания ею в более позднем возрасте, 
применявшиеся с давних пор в Китае, древне- 
еврейское законодательство, запрешавшее упо- 
требление в пищу отдельных видов мяса для 
устранения нек-рых связанных с ними б-ней, 
средневековые 40-дневные карантины для нө- 
допущения завоза чумы в Европу и пр.). Среди 
всего материала этого периода мы лищь редко 
встречаемся с правильными эпидемиологиче- 
скими взглядами, сохранившими свое значение 
до наших дней. 

Революция в области Э. произошла лишь во 
второй половине 19 в., в связи с установлением 
и научным подтверждением того взгляда, что в 
основе заразного (инфекционного) заболева- 


ния всегда лежит проникновение в организм 
человека или животного специфического возбу- 
дителя этого заболевания. С этого момента, от- 
крылась впервые возможность поставить борь- 
бу с заразными б-нями на рациональную почву, 
причем богатейший опыт крайне успешного 
развития противоэпидемических мероприятий 
в сравнительно короткий срок дал возмож- 
ность сделать ряд ценнейших обобщений и от- 
крыть ряд законов, вскрывающих сущность 
развития эпидемий отдельных инфекционных 
б-ней, а путем обобщения этих частных зако- 
нов установить еще более общие законы данной 
науки. Наряду с этим Э. накопила чрезвычайно 
богатый фактический материал, касающийся 
как вопроса о передаче инфекции от индиви- 
дуума к индивидууму, так и условий массового 
{эпидемического) распространения инфекцион- 
ных б-ней. В результате мы имеем возможность 
говорить уже в наст. время об общей Э. как той 
части науки, к-рая изучает наиболее общие 
законы эпидемий, и о частной, или специальной 
9., которая занимается особенностями эпид. 
распространения отдөльных заразных б-ней. 
Какта, так и другая часть науки в свою очередь 
подразделяется на 2 отдела: один, изучающий 
собственно законы эпид. развития (теоретиче- 
ский), и другой,—на основе установления этих 
законов вырабатывающий наиболее рациональ- 
ные меры противоэпидемической борьбы (прак- 
тический). 

Еще почти до конца 19 в. в Э. пользовалась 
большой популярностью т. н. локалистическая 
школа, во главе к-рой стоял один из крупней- 
ших гигиенистов второй половины 19 в. Пет- 
тенкофер. Отдельные элементы его учения, б. 
или м. приспособляемые к современным взгля- 
дам, еще и до сих пор поддерживают немного- 
численные ученые (см. Почва). Хотя сущность 
этого учения, пытавшегося свести эпидемиоло- 
гические законы к местным свойствам почвы, 
и оказалась по всеобщему почти признанию 
ошибочной, тем не менее в свое время учение 
Петтенкофера сыграло большую полезную роль 
в деле оздоровления условий жизни множества 
городов Зап. Европы, поскольку под его влия- 
нием города эти получили удовлетворительные 
условия их благоустройства, канализации и 
водоснабжения. По мере развития микробиол. 
взгляда на природу заразных б-ней все более 
и более укреплялась другая научная эпидемио- 
логическая школа, идейным вдохновителем 
к-рой по праву считается другой крупнейший 
германский гигиенист, Р. Кох. Это учение, 
в общем исходившее из правильного по суще- 
ству взгляда об этиологической (причинной) 
свази момента проникновения микроба в чело- 
веческий организм и факта заболевания послед- 
него, приняло однако несколько упрощенную 
схему данного процесса. Получившее название 
контагионистского, учение Коха считало, что 
проникновение возбудителя в человеческий 
организм является не только обязательным 
предварительным условием, но и вполне доста- 
точным моментом, чтобы вслед за этим неиз- 
бежно наступило заболевание. Углубленнов 
изучение развития инфекционного процесса в 
человеческом организме в связи с ответными 
реакциями последнего на проникновение в него 
возбудителя и условий массового (эпидемиче- 
ского) распространения инфекционных заболе- 
ваний среди человеческого населения при раз- 
ных условиях хотя и подтвердили в основном 
первоначальную установку Коха, но значи- 
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тельно уточнили понимание этого процесса, 
внеся в него целый ряд дополнительных, ранее 
совершенно не учитывавшихся моментов. Из- 
учение вопросов восприимчивости и иммуните- 
та, открытие явлений бацилоношения и роли 
высших животных (в частности грызунов) и на- 
секомых в распространении заразных б-ней, со- 
временное понимание значения соц. моментов в 
деле распространения эпидемий, открытие ряда 
«новых» (до того неизвестных) заразных б-ней, 
наряду с перспективами и даже реальными до- 
стижениями на путях ликвидации рлдадругих,— 
все эти вопросы, проработанные за последние 
3—4 десятилетия, представляют ряд живо- 
трепещущих проблем, открывших перед дан- 
ной наукой совершенно исключительные гори- 


зонты кақ теоретические, так и практические, 


Ставя своей задачей изучение законов рас- 
пространения эпидемий заразных болезней и 
разработку мер борьбы с их распространением, 
Э. по своему характеру, содержанию и мето- 
дике значительно отличается от большинства 
общеизвестных практических «медицинских», 
в прямом смысле этого. слова (т. ө. лечебных), 
дисциплин. В то время как эти последние имеют 
дело с индивидуумом, 9. всегда имеет в виду 
коллектив, к-рому грозит распространение в 
его среде эпидемии, причем устранение этой 
угрозы достижимо лишь мерами, охватываю- 
щими весь коллектив и в значительной степени 
направляемыми на окружающую его среду. 
Эти особенности Ә. заставляют квалифициро- 
вать ее как науку: і) профилактическую, 
т. е. преследующую цель предупреждения, и 
#) организационную, т. ө. использую- 
щую в качестве основного метода своей работы 
приемы организационного характера. В про- 
цессе своей организационной деятельности Э. 
применяет и целый ряд специальных, ею раз- 
рабатываемых технических противоэпидемиче- 
ских приемов, куда относятся напр. дезинфек- 
ция, прививочное дело, изоляция б-ных, обез- 
вреживание здоровых носителей инфекций и пр. 
Как практическую, так и теоретическую свою 
часть Ә. разрабатывает при содействии ряда 
смежных дисциплин, среди к-рых наибольшую 
роль играют микробиология, клиника и пат. 
анатомия заразных б-нөй (см. Инфекиионные 
болезни), но наряду с ними огромную роль в 
разработке эпидемиологических проблем играет 
также санитарная статистика. 

Соответственно указанному Э. использует до- 
вольно широко основные методы, применяемые 
при научном исследовании вообще. Экспери- 
ментальный метод нашел чрезвычайно широкое 
и плодотворное применение при разрешении 
громадного количества частных вопросов, пра- 
вильное разрешение к-рых чрезвычайно содей- 
ствовало прогрессу 9. Этот метод в основном 
применяется в форме единичного лабораторно- 
бактериологического эксперимента на живот- 
ных, в отдельных случаях и на людях, в по- 
следнем случае обычно экспериментаторами на 
самих себе или на своих сотрудниках и других 
лицах, добровольно предоставляющих себя для 
этой цели. При разрешении нек-рых вопросов 
применяются также эксперименты физического 
(напр. при изучении процессов т. н. «капельной» 
и «пылевой» инфекции) или химического (напр. 
при изучении дезинфекционных процессов) ха- 
рактера и пр. За пселеднее время рядом ав- 
торов (Топлей, Вебстер, Флекснер, Нейфельд 
и др.) был разработан новый метод массового 
лабораторного · эксперимента на животных, 
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получивший методологически ошибочное на- 
звание «экспериментальной эпидемиологии». 
Само собой понятно, что основное явление, 
к-рое служит объектом изучения 9., а именно 
эпидемия, т. е. массовое распространение за- 
разной б-ни среди человеческого населения, 
никак не может быть воспроизведено в форме 
эксперимента. Потому Э. наряду с экспери- 
ментальным методом широко использует также ` 
метод наблюдения во всех тех его формах, 
в которых его можно применять к процессам 
соц. порядка, какими в значительной степени 
явлопотся эпидемии, развивающиеся в челове- 
ческом обществе. Сюда относятся: 1) статисти- 
ческий метод, особенно в его современной раз- 
работке (вариационная статистика) достигший 
весьма большой точности; 2) метод непосред- 
ственного наблюдения, в свою очередь приме- 
няемый в форме наблюдения за ходом эпидемии 
в целом, в форме эпидемиологического обеле- 
дования очага и наконец в форме наблюдения 
за отдельными случанми заражения. Только 
совместное использование всех перечисленных 
методов обеспечило Э. тот громадный прогресс 
и практические достижения, к-рые характери- 
вуют историю этой науки за последние десяти- 
летия. Но отеюда понятно также, насколько 
беспомощными при разрешении очередных эпи- 
демиологических задач оказываются те исслө- 
дователи, которые пытаются основывать свои 
выводы, относящиеся к процессам эпидемиоло- 
гического порядка, на изолированном приме- 
нении лишь одного метода (6. ч. это наблю- 
дается в форме исключительного использования 
или одного экспериментально-бактериологиче- 
ского или статистического мөтода).: 

Несмотря на значительные успехи Э. и раз- 
витие ее в самостоятельную обширную и прак- 
тически важную дисциплину, она до сего вре- 
мени не нашла себе полноправного места в 
программе высшей медицинской школы. В за- 
граничных мед. факультетах Э. часто препо- 
дается в виде необязательных приват-доцент- 
ских, иногда доцентеких курсов; лишь в неко- 
торых американских мед. школах организо- 
ваны кафедры Э. В СССР первая кафедра Э. 
была организована в Одессе в 1920 году, пер- 
вым заведующим этой кафедрой был в течение 
1920—22 гг. академик Д. К. Заболотный. Ка- 
федра эта разработала подробную программу 
курса и методику преподавания Э. С организа- 
цией в СССР сан.-проф. факультетов в учеб- 
ный план последних Э. вошла в качество обя- 
зательного предмета. 

Распространенность Э. как практической 
дисциплины, находящей себе применение в си- 
стеме органов здравоохранения, довольно ши- 
рока как в других странах, так и в СССР. Вра- 
чи-эпидемиологи являются неотъемлемым зве- 
ном в каждой сколько-нибудь развитой сан. 
организации; элементы эпидемиологической 
практической работы в форме прививочного, 
дезинфекционного дела и т. п. должны соета- 
влять неотъемлемую часть работы каждой, даже 
самой примитивной, ячейки здравоохранения, 
а внедрение эпидемиологического, т. ө. активно- 
действенного и основанного на данных совре- 
менной науки, оздоровительного направления в 
работу всех бактериологических и лечебно-про- 
филактических учреждений (стационарных и 
амбулаторных лечебно-профилактических уч- 
реждений, лабораторий, малярийных и пасте- 
ровских станций и пунктов и пр.) составляет 
общепризнанную и важную очередную задачу. 
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Органами научно-исследовательской работы 
в области эпидемиологии в СССР служит сеть 
специальных институтов (подробнее см. Бакте- 
риологил): Центральный ин-т эпидемиологии 
и микробиологии в Москве и свыше 35 анало- 
гичных институтов на периферии в пределах 
РСФСР, 6 ин-тов того же характера в УССР, 
Зв ЗСФСР, 2 в БССР и по одному в Узб. ССР, 
Туркм. ССР и Тадж. ССР.— Периодическая 
` Литература, специально занимающаяся вопро- 
сами Э., представлена в РСФСР тремя жур- 
налами: 1) «ЈНурнал эпидемиологии и микро- 
биологии», выходивший в Москве с 1932 г. и 
являвшийся продолжением эпидемиологиче- 
ской части журнала «Гигиена и эпидемиоло- 
гия», выходившего по 1931 г., с 1935 г. стал 
издаваться под наименованием «Журнал мик- 
робиологии, эпидемиологии и иммунобиоло- 
гии»; 2) «Вестник микробиологии, эпидемиоло- 
гии и паразитологии», выходящий в Саратове; 
3) Журнал «Медицинская паразитология и па- 
разитарные болезни», в Москве, занимающий- 
сягл. обр. вопросами малярии и гельминтоло- 
гии; является продолжением 6. «Журнала тропи- 
ческой медицины».В УССРвыходитжурнал«Про- 
филактическая медицина» (с1929 г. на укр. яз.). 
Из остальных журналов многие уделяют место 
отдельным зпидемиологическим статьям. (См. 
также данные о периодической литературе в ста- 
тьнх Бактериология и Инфекционные болезни.) 

лат: Готштейн А. и Добрейцер И., Учение 
0б эпидемиях, М., 1933; Громашевский :1., О пре- 
подавании эпидемиологии на медфакультетах, Профил. 
мед., 1998, №9—10; он же, К построению программы кур- 
са общей эпидемиологии, Журн. эпидемиол. и микробиол., 
4939, № 3—4; Заболотный Д., Основы эпидемиоло- 
гии, ч.1, Л., 1927; Мюллер П., Лекции по общей эпи- 
демиеологии, П., 1917; Сталлибрасес К., Основы 
эпидемислогии, М.—П., 1936 (лит.); А Бет в., Орегріск 
прег аіе везешев ее Епічіск1апе Чег Гевге уоп аег 
їлѓосіоп, рашай а опа Ргорћу1ахе (Надь. а. раіһо- 
бепеп Міктоотсапіѕгаеп, №158. у. \. КопПе, Б. Кгаџиз и. 
Р. ОШепни, В. І, Јепа—-В.--Уіеп, 1997); роріёег 
еї це ауегспе У., БЕрійаётіоіокіе (Тгаііё а’'ћуеіёпе, 
вор 1а ат. де Г. Матт её б. Вгопагае!, #. ХІХ ХХІ, 
Р., 1995—27); О 111 С., бепеѕіѕ ої ерјаетісѕ, 1., 1998; 
б оїївіеіп А., Юріе Геһге уоп деп Ерідетіеп, В., 
1929; Н п репег Е., АПсешеіпе Ерійетіо1Іовіс опа Пп- 
мапі (Жеурѕ НапӣрисЬ бег Нуз1епе, Игзо. у. А. ба 
пег, В. УПТ, 1. АБ., 1р2., 1918); Кіѕѕкаіб К., 
АПвешеше Ерійетіоіовіе (Напаросй а. раілорепеп МС 
Хгоогвапіѕшеп, һетаџѕреререп у. ў. Копье, В. Ктаџѕ у, Р. 
Хепи, В. ПГ Јепа—-Вегиһп-—Ҹјеп, 1928, дит,); 
8е1івтапп Е., бепсћепрекітрѓире, В., 1928; Уаз - 
бпапт У., Ерідетіоіову аһб раб с ћеайһ, у. 1—11, Г.., 
4929-93. Л. Громашевекий. 

ЭПИДЕМИЧЕСНИЙ ЭНЦЕФАЛИТ, см. Энце- 
фолиты. 

ЭПИДЕРМИС, ерійегтіѕ (от греч. ері-—над и 
делпа— кожа), надкожица, верхний эпите- 
лиальный слой коен (см.), состоящий из много- 
слойного плоского эпителия [см. отд. табл. 
т. ХХХІУ, ст. 479—480), рис. 5 и 6]. 

ЭПИДЕРМОЙИД, опухолевидное образование, 
представляющее кистозную полость, выпол- 
ненную кашицеобразной массой слущенного 
и размягченного эпителия; стенка Э. состоит 
или из всех слоев кожи или только из эпидер- 
миса. Если стенка содержит железы кожи, то 
говорят уже о дермоиде, или дермоидной кисте 
(см. Лермоид). Образуется Э. благодаря вро- 
жденным или травматическим смещениям ко- 
жи. Для противопоставления 9. простым ате- 
ромам говорят также о дермоидальных или эпи- 
дермоидальных атеромах. В содержимом кист 
находят эпителий, жировые капли, детрит, ча- 
ото холестерин, нередко волосы. Вначале это 
содержимое имеет густую консистенцию, в 
зальнейшем подвергается размягчению. Трав- 
матические Э., достигающие величины мелкого 
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ореха и встречающиеся особенно часто на тыле 
кисти, особенно на большом пальце, образуются 
путем имплянтации кожи или только эпителия 
ве в раневой участок; при имплянтации только 
эпителия—эпителиальные жемчужины. , 

ЗПИДЕРМОФИТИЯ, верійегторћуйа (от лат. 
еріаеттіѕ — надкожица и риуюп-— растение), 
грибковое заболевание гладкой, т. е. непокрытой 
длинными волосами, кожи человека. Э. пора- 
жает гл. обр. взрослых. Различают два вида 9.: 
паховую 9. (ерійегппорһуџйа іпеџіпа1іѕ, син, 
еслета татріпайт; см. Экзема окаймленная), 
вызываемую Еріаегторћһуѓќоп іпеціпа1е Ѕароп- 
гама, и Э. стоп (ерійегторћһуна рейт), вызы- 
ваемую чаще всего Ерідегторһуёоп Каайпали- 
Ҹо. Грибок Еріаегторһубоп подробно из- 
учен и описан в 1907 г. Сабуро под названи- 
ем Ерідегторһуіоп шащмпайе как возбудитель 
окаймленной экземы. Вылеленне Ер!Чегто- 
рћһуіоп в отдельную от Ттісһорһуіоп группу 
оправдывается тем, что он не проникает в воло- 
сяные фоликулы и не поражает волос. Клини- 
ко-эпидемиологические наблюдения последне- 
го десятилетия говорят о колоссальном рас- 
пространении этого грибка как в Америке, так 
и в Европе. 

Клинически различают три основных формы 
Э. стоп: дисидротическую, сквамозную и интер- 
тригинозную. Дисидротическая Э. ха- 
рактеризуется появлением на клинически не 
воспаленной коже подошв, боковых поверхно- 
стей стоп и на пальцах групп слегка; зудящих 
пузырьков с плотной роговой покрышкой. 
В дальнейшем развивается картина т. н. дис- 
идротической экземы. Сквамозная Ә. 
проявляется пластинчатым шелушением по ти- 
пу так наз. сухого пластинчатого дисидроза, 
(дузпаговіѕ ѕісса іатеПоѕа). И нтертриги- 
нозная 9. локализуется в межпальцевых 
промежутках ног, чаще в 3-м и 4-м (самых тес- 
ных), и клинически ничем не отличается от 
обычной опрелости. В части этих случаев, когда 
б-ные много ходят или носят тесную обувь, раз- 
вивается т. н, эпидермофитийная межпальцевая 
эрозия (егоѕіо пег аз ер1дегторвуйса).— 
Заражению Э. благоприятствует мацерация ко- 
жи стоп и межпальцевых промежутков ног. 
Значительная часть б-ных связывает. заболева- 
ние с мытьем в бане, что представляется весьма, 
вероятным, т. к., с одной стороны, мыло умень- 
шает или на время даже уничтожает кислую ре- 
акцию поверхности кожи, что является момен- 
том, благоприятствующим внедрению в кожу 
грибков, с другойстороны, при этом бывает неко- 
торая степень мацерации кожи подошв и меж- 
пальцевых пространств ног. В бане грибок может 
быть на различных предметах: на полу, на на- 
стилках, коврах и др. Частые рецидивы Э. стоп 
объясняются повидимому тем, что грибок со- 
храняется в носильных вещах, гл. обр. в чул- 
ках и носках, к-рые при стирке как правило 
не подвергаются кипячению.—9. стоп 6. ч. 
течет хронически, временами давая обостре- 
ния, нередко рецидивы. В части случаев бы- 
волот вторичные аллергические сыпи гемато- 
генно-инфекционного происхождения-—эпидер- 
мофитиды, возникающие б. ч. на отдален- 
ных от основных очагов участках кожного по- 
крова, гл. обр. на кистях и предплечьях. Эпи- 
дермофитиды развиваются б. ч. в результате 
раздражения (длительная ходьба, раздражаю- 
щая терапия и др.) основных очагов Э. на сто- 
пах. Әпилермофитиды клинически протекалот 
различно: на ладонях и пальцах рук чаще в виде 
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дисидротической экземы, на тыле кистей и на 
предплечьях—в виле сухой шелушащейся эк- 
земы. В случаях эпидермофитидов получаются 
положительные кожные реакции с эпидермо- 
фитином, а также и с трихофитином (Машкил- 
лейсон, Сегаль и Сигалова). 

Клин. диагноз. стоп легко может быть 
подтвержден бактериологически и культураль- 
но. Грибки легче всего удается обнаружить в по- 
крышках пузырей или в нависающих чешуйках 
периферизеских участков шелушащихся оча- 
гов. Пат.-анат. исследования показывают, что 
грибок не проникает глубже рогового слоя. 
Прогноз благоприятный при условии на- 
стойчивости со стороны б-ного в отношении ме- 
тодического выполнения всех лечебных и про- 
филактических мероприятий, в противном слу- 
чае часты рецидивы и обострения.—Профи- 
лактика ә. стоп заключается в общих сан.- 
гиг. мероприятиях в отношении бань, душевых 
комнат и т. п. Личная профилактика состоит в 
соблюдении гигиены кожи стоп, в частности в 
сухом их содержании; сюда относится борьба 
< повышенной потливостью, удобная обувь, вы- 
сушивание межлальцевых промежутков после 
купанья и др. Страдающие Э. стоп должны ре- 
гулярно кипятить чулки и носки.—-Л ечение 
Э. стоп отличается от лечения других дермато- 
микозов гладкой кожи тем, что при ней нельзя 
применять слишком энергичной дезинфици- 
рующей терапии, т. к. таковая нередко ведет 
к возникновению вторичных аллергических сы- 
пей. При всех формах 9. стоп применяются 
местные теплые ванны с марганцовокислым ка- 
лием, после которых при дисидротической фор- 
ме прокалывают пузыри и применяют, смотря 
по степени имеющихся воспалительных явле- 
ний, то или иное противовоспалительное лече- 
ние (холодные примочки, индиферентные ма- 
зи); по стихании воспалительных явлений— 
бензойно-салициловые мази (Асійі за]1су11е1 0,6; 
Ас. ”ептоісі 1,2; Іалоііпі, Маѕенпі Пауі аа 15,0). 
При сквамозной и интертригинозной Э. стоп 
хорошо действует борно-дегтярная мазь (Асійі 
фоне роІуегафі 50Ъ01. 1,5; О1еі Ваза 1,0; Га- 
попі, УаѕеЈіпі Пауі аа 15,0). При интертриги- 
нозной Э. кроме того необходимо всегда, носить 
в межпальцевых промежутках марлевые про- 


кладки. 

Лит.: Машкиллейсон Л., Сегаль М. и би- 
галова Б., Эпидермофития стоп и эпидермофитиды, 
Сов. вестн. вен. и дерм., 1933, № 7—8; Кацїшапи- 
№01? М., брег РИзетктанкипсеп бег Нёпае ила Хавзе, 
Регтаќої. Хойзсвт., В. ХХІ, 1914; М іевсһетг б., Тгі- 
сһорһубеп упа ‘Е р!аегторнуней (Н :ар. а. Наи+- ц. бе- 
воресрізкгапктеінеп, Вузе. у. Ј. Јайаѕѕоһп, В. ХІ, В., 
192 Л. Машкяллейсон. 


Эпидидимит (еріаіаутінѕ), воспаление при- 
датка яичка. Э. может развиться: 1) как ослож- 
нение общей инфекции, гематогенным путем 
{грип, паротит, фурункулез, тиф ит. п.). ?) При 
травме, в результате кровоизлияния в интер- 
стициальную ткань придатка. Чаще всего трав- 
ма придатка яичка, в этих случаях создает пред- 
расположение для внедрения инфекции из вос- 
паленной задней части мочеиспускательного 
канала. 3) Как осложнение негоноройного и 
гоноройного уретрита, 

Гоноройный Ә. встречается наиболее 
часто (у 0,25—12% всех болеющих гоноройными 
уретритами). Лечение уретрита методом боль- 
ших промываний по Жане дает значительно 
меньший процент осложнений, чем лечение 
спринцовкой. Лечение в условиях «трудового 
стационара» дает наименьший процент (Марья- 
син-Баевский). Предрасполагающим моментом 
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для внедрения гонококковой инфекции в при- 
даток является физ. травма задней уретры или 
придатка яичка, создающая благоприятные 
условия для возникновения Э. Инфекция про- 
никает в придаток чаще всего благодаря анти- 
перистальтическим движениям выносного про- 
тока или через лимф. систему, реже рег соп- 
ИпаКадет и чрезвычайно редко через кровь, — 
Пат. анатомия гоноройного Э. хараите- ` 
ризуется в основном эксудативным и проли- 
феративным процессами. Эпителий канальцев 
придатка б. или м. слущен; интерстициальная 
ткань пронизана полинуклеарами, лимфоцита- 
ми и плазматическими клетками. В просветах 
и в интерстициальной ткани имеет место сероз- 
но-гнойная эксудация. В хвосте придатка часто 
образуются небольшие абсцесы как внутри, 
так и вне канальцев. В процесе нередко вовле- 
кается соответствующая часть мошонки; появ- 
ляется выпот в собственную влагалищную обо- 
лочку личка, иногда образуются спайки с кожей. 

Острый Э. начинается обычно внезапно, силь- 
ными болями, распространяющимиея по ходу 
выносного протока в паховую область. При 
осмотре бросается в глаза увеличение соответ- 
ствующей половины мошонки: придаток увели- 
чен, резко болезнен при дотрагивании и охва- 
тывает яичко в форме шлема. Увеличение осо- 
бенно резко выражено в хвосте придатка. 
Кожа мошонки отечна, гиперемирована и го- 
ряча наощупь. Нередко выносной проток, а 
иногда и весь семенной канатик утолщены, 60- 
лезненны при пальпации. Общее состояние боль- 
ного нарушено. Больные жалуются на озноб, 
общую слабость, ® повышена, доходит иногда 
до 39° и выше. Местные явления в уретре, на- 
оборот, улучшаются и моча нередко становится 
прозрачной. Острые явления в придатке дер- 
жатся 5—7 дней, после чего наступает обрат- 
ное развитие: боли прекращаются, общее со- 
стояние улучшается. Опухоль придатка посте- 
пенно уменьшается, рассасывание происходит 
медленио—в течение недель, а иногда и меся- 
цев. Полное рассасывание происходит редко. 
Обычно остаются рубцовые изменения, про- 
щупываемые в форме мало- или безболезнен- 
ного узла, чаще в хвосте. Воспаление придат- 
на, сопровождающееся изменениями в семен- 
ном канатике и в выносном протоке, развива- 
ется обратно значительно медленнее, чем без 
поражения таковых. По миновании острых яв- 
лений выделение из уретры вновь появляется, 
моча становится мутной. 

Диагноз острого Э. не представляет за- 
труднений. Что касается диференциальной 
диагностики гоноройного 9. от Ә., вызванных 
другими этиол. моментами, то она подчас встре- 
чает значительные затруднения. Распознавание 
метастатических и травматических форм ба- 
зируется прежде всего на анамнезе больного. 
(Негоноройные 9. см. ниже.) В сомнительных 
случаях решающим моментом может служить 
пункция придатка с отсасыванием эксудата 
и исследованием его на микрсфлору. Смешение 
острого гоноройного Э. с Э. туб. или сифилити- 
ческого характера или с опухолью придатка 
едва ли возможно в силу их вялого, медлен- 
ного хрон. развития и малой болезненности 
при пальпации. Прогноз при Э. доо аа 
уајеіџаіпет сомнителен, т. к. оставшиеся по- 
сле острого процесса изменения рубцового ха- 
рахтера вызывают сдавление или облитерацию 
семенных канальцев, в силу чего нередко стано- 
вится невозможным прохождение сперматозои- 
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дов. При двустороннем поражении придатков 
в 75 9% наблюдается азооспермия (ем.). Лече - 
ние острого Э. заключается прежде всего в 
постельном содержании б-ного и полном покое 
органов мошонки. Местно применяются тепло 
в форме компреса, резиновый пузырь с горя- 
чей водой или синий свет. При сильных болях 
рекомендуется холод (Крепе). При спайках 
с кожей может быть с успехом применена эри- 
темная доза кварцевой лампы. Общее лечение 
должно быть направлено в сторону иммуно- 
терапии. При бурных явлениях, сопровождаю- 
щихся резкими болями, с успехом применяется 
аутогемотерапия, по миновании болей перехо- 
дят на специфическое лечение гоновакциной, 
дающее наилучший эффект в смысле рассасы- 
вания инфильтратов в остром стадии. В затя- 
нувшихся случаях при наличии долго длящих- 
ся инфильтратов большую пользу приносят 
прогревание диатермией, ионтофорез или грязе- 
лечение. Местное лечение уретры в форме 
больших промываний или инстиляций должно 
продолжаться в течение всего периода воспа- 
ления. Оперативное лечение Э. в форме эпи- 
дидектомии может быть рекомендовано при на- 
личии рецидивирующего процесса в придатке, 
при образовании больших гнойников или при 
неподдающихся консервативному лечению ин- 
фильтративных и соединительнотканного ха- 
рактера изменениях, при наличии упорных бо- 
левых ощущений. 

Э. туберкулезный по частоте стоит 
на втором месте после гоноройного. Туб. ин- 
фекция попадает в придаток или путем гемато- 
генным, что наблюдается наиболее часто, или 
интраканаликулярно из пораженных вышеле- 
жащих органов мочеполового тракта, или же 
через лимф. сосуды. Благоприятствующими 
условиями для развития туб. Э. являются: 
наследственность, существование в организме 
какого-либо клинически даже заглохшего оча- 
га, травма, перенесение гоноройного или дру- 
гого инфекционного заболевания придатка, 
а также усиленная половая жизнь. Последнее 
подтверждается тем, что 60% лиц, заболевших 
туб. Ә., находятся в возрасте от 20 до 35 л., 
т. е. в период наиболее интенсивной половой 
жизни. Процесс обычно появляется сначала 
в хвосте придатка, потом распространяется на 
головку и тело. Вокруг творожистых очагов 
часто развиваются соединительнотканного ха- 
рактера изменения. Яичко при резких изме- 
нениях в придатке также вовлекается в про- 
цесс. Туб. узелки, а иногда и каверны можно 
видеть рассеянными в области Гайморова тела 
и в паренхиме яичная. При дальнейшем разви- 
тии процесс переходит на оболочки яичка, 
вызывая спайки с кожей и образование сви- 
шей. Выносной проток часто инфильтрируется 
и утолщается равномерно или же в виде непра- 
вильных узелков наподобие четок, безболез- 
ненных при давлении. Клинически туб. 9. 
проявляется в форме острого или хрон. про- 
цесса. При остром начале б-ни придаток быстро 
увеличивается в размерах, инфильтрируется, 

`появляется вынот в собственную оболочку 
яичка, кожа краснеет, спаивается с оболочка- 
ми. Спустя 10—12 дней процесс стихает. При- 
даток уменьшается в размерах, становится без- 
болезненным, но инфильтрат остается, и про- 
цесс принимает хрон. течение. Чаще процесс 
с самого начала протекает вяло, хронически, 
мало заметно для б-ного. Придаток припухает, 
инфильтрируется, обычно мало болезнен при 


давлении. Процесс может тянуться многие ме- 
сяцы и даже несколько лет; постепенно нара- 
стая. В дальнейшем в процесс нередко вовле- 
каются яичко, собственно влагалищная обо- 
лочка, выносной проток и кожа. Скопившееся 
творожистое содержимое прорывается наружу, 
образуя свищевые ходы. Диференциальный 
диагноз между Ә. туберкулезным и гоноройным, 
см. Ә. гоноройный. Что касается сифилитиче- 
ского поражения, то при последнем нужно учи- 
тывать помимо анамнеза ВУ, локализацию 
процесса-—чатце всего в яичке. Терапия туб. 9. 
базируется прежде всего на улучшении общего 
состояния больного, местно рентген, облучение 
кварцевой лампой. Интрамускулярные инъек- 
ции иода в иодоформной эмульсии (Но42) в от- 
дельных случаях приносят нек-рое улучшение. 
При далеко зашедших местных изменениях в 
придатках показано оперативное вмешатель- 
ство или в форме эпидидектомии, т. е. удале- 
ния всего придатка или пораженной части его, 
или--при вовлечении в процесс яичка—каетра- 
ция; нек-рые авторы (Соловов, РНаашег) реко- 
мендуют произвести перевязку выноеного про- 
тока на другой стороне во избежание перехода 
туб. инфекции на придаток второго яичка. 

К более редким случаям относятся 9. сифи- 
литические, сочетающиеся обычно с пораже- 
нием яичка (отсһо-еріаіаутіиѕ). Появление та- 
кового связано с наличием соответствующего 
страдания. Течение его подострое или хронн- 
ческое. При лечении необходимо обратить вни- 
мание на основной процесс.—9. негоно- 
ройный возникает в результате внедрения 
инфекции (стафилококки, В. сои, диплококки 
и др.) в придаток чаще всего через выносной 
проток путем антиперистальтики, к-рая вызы- 
вается механическим или нервным раздраже- 
нием. При пальпации придаток обычно резко 
болезнен, увеличен, особенно в хвосте, менее 
в теле и головке. Поверхноеть его гладкая. 
Кожа мошонки нередко спаяна с подлежащими 
тканями, особенно часто в области заегпаел- 
аш Нопёегі. Течение Э, негоноройного обычно 
острое или подострое. В дальнейшем часто на- 
ступает переход в хронически фиброзное утол- 
щение, реже в абсцес. Диференциальный диаг- 
ноз, см. Э. гоноройный. Различие от туб. Э. по- 
коится на повторном микроскоп. и бактериол. 
исследовании отделяемого уретры и пунктата 
придатка. В неясных случаях Каппис (Кар- 
різ) рекомендует произвести биопсию. Терапия 
заключается в покое органов мошонки, согре- 
вающем компресе и в протеинотератии (см.). 
Одновременно производитея лечение уретрита, 
При развившемся абсцесе следует произвести 
эпидидектомию.—9. травматический. 
Травма оказывает влияние то непосредственно 
в связи с повреждением ткани то косвенно, с03- 
давая 10сиѕ тпіпогіѕ геѕіѕіепііав для внедрения 
бактерий или активируя лятентную инфекцию 
в придатке. К такого рода процессам предраспо- 
лагают не только физ. травмы, но и сильные 
сексуальные эксцессы как следствие задержан- 
ного прилива крови. Течение Э. травматиче- 
ского характеризуется внезапным быстрым раз- 
витием процесса вслед за инсультом и сопро- 
вождается опухолью и болезненностью. При- 
даток увеличен, несколько уплотнен, имеег 
гладкую поверхность. Воспаление иногда пе- 
реходит на семенной канатик. Если в течение 
5—6 дней не наступает клин. выздоровление, 
то обычно это означает осложнение процесса 
бактериальной инфекцией. Терапия заключа- 
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ется в полном покое органов мошонки, ком- 
пресах. По миновании острых явлений—диз- 
термия. 
"Лит.—ем. лит. к ст. Яично. М. Заиграев. 
ЭПИЗООТИЯ, одновременное заболевание б. 
или м. значительного числа животных какой- 
либо из инфекционных б-ней. При охвате Э. 
больших территориальных пространств (целой 
страны) говорят о панзоотии. Когда в оп- 
ределенной ограниченной местности инфек- 
ционное заболевание носит постоянный харак- 
тер или повторяется без ваноса извне, то его на- 
зывают энзоотие й. Этиология Ә. столь же 
разнообразна, как вообще этиология заразных 
б-ней. По типу возбудителя различают не- 
сколько групп (см. Зоонозы).--Способы зараже- 
ния также весьма разнообразны. Наряду с ин- 
фекциями чисто контактного характера (как 
мыт, белый понос, чума рогатого скота, пери- 
пневмония, случная болезнь лошадей) имеются 
передаваемые зараженной почвой (сибирская 
язва), питьевой водой (сап), кормами, посторон- 
ними предметами, & также переносимые насе- 
комыми (гемоглобинурия, бубонная чума гры- 
зунов); наконец бешенство распространяется ис- 
ключительно посредством укусов больными зки- 
вотными.--Әтим разнообразием и определяют- 
ся различные пути распространения отдельных 
Э. В большинстве случаев Э. бывают заносные 
и лишь отчасти они возникают повторно в од- 
ном и том же месте после кажущегося прекра- 
щения, вследствие сохранения заразного нача- 
ла в скрытой форме в животных (носительство) 
или в почве (например при сибирской язве). 
Как факторы, облегчающие или затрудняю- 
щие возникновение Ә., так и степень их разви- 
тия и экстенсивноеть зависят гл. обр. от вете- 
ринарно-сан. организации данной страны, но 
наряду с этим важнейшее значение имеют куль- 
турность животноводства, развитие зоогигие- 
ны и ветеринарно-сан. просвещение самого на- 
селения. —Особый эпидемиологический интерес 
представляет ряд 9Э., вызываемых т. н. 300но- 
замъ (см.), т. е. инфекционными б-нями, об- 
щими человеку и животным. Борьба с ними в 
большинстве случаев сводится к проведению со- 
ответствующих ветеринарно-сан. мероприятий 
(сибирская язва, сап, бруцелез, ящур, бешен- 
ство). Экономический ущерб, наносимый Э. на- 
родному хозяйству, не ограничивается только 
понижением поголовья вследствие падежа или 
вынужденного убоя больных животных, а так- 
же вследствие. временного уменьшения при- 
плода (рождаемости). Необходимо учесть и тө 
потери, к-рые вызываются временным пониже- 
нием производительноети переболевших жи- 
вотных в смысле продукции молока и мяса и 
трудоспособности рабочих животных. 
Борьба е. регулируется в каждом го- 
сударстве своим особым законодательством. Во 
всех законодательствах предусматриваются об- 
щие меры против инфекционных и инвазионных 
б-ней животных вообще и специальные меры 
против важнейших 9. К последним отнесены в 
СССР по «Ветеринарному уставу»: чума рога- 
того скота, перипневмония, ящур, сибирская 
язва, симптоматический карбункул, 0с, бе- 
шенство, геморагические септицемии (см. Па- 
етерелезы), повальный выкидыш крупного ро- 
гатого скота и лошадей, чесотка, оспа овец, 
сап, эпизоотический лимфангоит лошадей, мыт, 
инфлюенца и контагиозная плевропневмония 
лошадей, случная б-нь лошадей, рожа и чу- 
ма свиней, холера птиц, чума кур, дифтерия 


(оспа) птиц; кроме того существуют междуна-- 
родные договоры и ветеринарно-сан. конвен- 
ции, имеющие целью взаимное осведомление о- 
возникновении и ходе Э. и защиту границ от их 
заноса. Существует и особове Международное" 
ветеринарное бюро, ведающее разработкой со- 
ответствующих международных конвенций; в: 
него входит и СССР. В борьбе с Э. первенствую- 
щая роль принадлежит профилактике. Прин- 
ципы, на к-рых она построена, отчасти совпа- 
дают с принципами противоэпидемической про-- 
филактики, как-то: обязательная заявка, реги- 
страция заболеваний, обеспечение ранней диаг- 
ностики, изоляция больных, карантинные ме-- 
роприятия, текущая и заключительная дезин-. 
фекция, объявление местностей неблагополуч-. 
ными или угрожаемыми, массовые предохрани- 
тельные прививки и др. С другой стороны, про- 
тивоэпизоотическая профилактика во многих. 
отношениях носит своеобразный специфиче- 
ский характер. Сюда относятся: поголовные 
диагностические прививки, массовое специфи- 
ческое лечение, убой больных и подозритель- 
ных животных, обезвреживание заразных тру- 
пов и навоза, регулирование пользования паст- 
бищами и водопоем в пораженных местностях, 
ветеринарный надзор за местами скопления жи 
вотных, строго регулированный ветеринарный 
надзор на гужевых, жел.-дор. и водных путях 
сообщения. Особое эпидемиологическое знаме- 
ние имеет ветеринарный надзор за благополу- 
чием животного сырья и обрабатывающей его 
промышленностью. — Проблемы углубленного 
изучения Ә., усовершенствование методов борь- 
бы с ними и изыскание новых противоэпизооти-- 
ческих мер входят в задачи научно-иеследова-- 
тельских ветеринарных ин-тов и кафедр эпи- 
зоотологии при ветеринарных вузах и обсу- 
ждаются на периодически созываемых спе- 
циальных конференциях как в областном, так 
и всесоюзном масштабе. 

Лит. ; Ветеринарное законодательство РСФСР, Сбор-- 
ник действующих правительственных, междуведометвен» 
ных и ведомственных распоряжений по всем отраслими 
ветеринарного строительства, М., 1999; Ветеринарный’ 
устав ГСФСР, М., 1924; Вы шенесский С. и Мз- 
вель Э., Частная эпизоотологин, М.—Л., 1935; ГУу- 
тира Р. и Марек И., Частиая патология и терапия‹ 
домашних животных, т. Г Инфекционные болезни, М., 
1933; Климмер М., Учение о заразных болезнях с.-х: 
животных, М.—Л., 1931; Скрябин К., Шульц Р., 
Метелкин А. и Попов П., Ветеринарная парази- 


тология и инвазионные болезни домашних животных, 
М.—Л., 1934 (лит.). А. Владимиров.. 


ЭПИНАРИН, р-оксинафтил-орто-оксиметаго- 
лупловая к-та, С,Н,:.ОН.СООНСН,.ОС,,Н,,. 
трудно растворимый в воде порошок, темнею- 
щий при хранении,. растворимый в алкоголе и 
эфире,  плавл. 199°. Масляные растворы удает- 
ся приготовить с помощью добавления эфира,. 
впоследствии удаляемого. Применялся взамен. 
В-нафтола при кожных заболеваниях и как 
антипаразитное средство. Ныне не выпускается. 
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ству с древних времен и проявляющееся вне- 
-запным, наступающим как бы среди полного 
здоровья судорожным припадком. Э. принадле- 
жит к заболеваниям, клин. картина которых 
в сбщем хорошо известна, патогенез же и сущ- 
‘ность осталотся до сих пор далеко, чтобы не ска- 
зать совсем, неясными. Литература по Э. огром- 
на и в наст. время ежегодно печатается более 
«сотни научных работ по разным вопросам 9. 

История; Проявления Э. были хорошо извест- 
ны в древности. В индийской медицине периода 
Вед (по крайней мере за 8 столетий дон. э.) име- 
ется указание на эпилепсию среди б-ней, отме- 
ченных в роду девушки, с к-рой брамину за- 
прещалось вступать в брак. Гиппократ в «свя- 
чценной болезни» уже не усматривает ничего 
‚священного и сверхъестественного, меры рели- 
тиозного порядка в отношении ее бесполез- 
ны; Э.—болезнь нервной системы и в частности 
«мозга», «органа разума и рассудка». Гиппо- 
крат, считая Э. соматической б-нью, высказы- 
вается против практиковавшихся в его время 
‚симпатических и суеверных способов лечения. 
Им же даны соответствующие клин. действи- 
‘тельности замечания относительно влияния на- 
следственности при Э., описание ауры и самого 
припадка. Аретей (1 в. до нашей эры) дает опи- 
сание псих. расстройств при 9. как в форме 
кратковременных психозов и эквивалентов, 
‘тале и в виде эпилептического слабоумия. Целий 
Аврелиан (4—5 вв. нашей эры) рекомендовал 
три Э. души и лечение солнцем; он осуждал 
зрименявшуюся в его время кастрацию, к-рая 
«уігеѕ атриіаё, поп ерііерѕіат зо1уЦ», а также 
жровь черепахи, сердце зайца или вербліода. 
Об Э. в дальнейшем до начала 19 в. писали Па- 
рацельз, Морганьи, Бургав, Шталь, Пинель 
и др. Во французской литературе существует 
‘исследование Жоза (Јоѕаћ, 1856) на тему исто- 
фии учения об Э. Надо упомянуть также моно- 
графии Тиссо (1770), Венцеля (1811), Порталя 
(1827), работу Браве (1837) о корковой частич- 
ной падучей, а также совершенно оригиналь- 
ную работу (50-е годы 19 в.) голландца Шредер- 
ван-дер-Колька, к-рый приводил анат. данные 
в пользу нового понимания патогенеза 9. как 
Заболевания, стоящего в связи с особенностями 
чиирины капиляров продолговатого мозга. 

В современную эпоху развитие невропатоло- 
гии отражается и на эволюции учения об Ә.; 
‘подкорковая или, вернее, медулярная теория по- 
нимания патогенеза припадка (Киѕѕтаџці, Моёһ- 
пасе!) сменяется корковой в связи с общим из- 
учением двигательной зоны мозговой коры 
<Јаскѕоп, Ниле, ЕгИзеЬ, Муратов, Еоегзіег и 
др.), а затем за последние годы мысль, по 
жрайней мере нек-рых исследователей, вновь 
‘возвращается к выдвижению на первый план 
роли подкорковых образований; учения о внут- 
ренней секреции, о вегетативной нервной си- 
стеме, о внутричерепном давлении, о состо- 
янии крови, о кислотно-щелочном равновесии, 
обмене веществ, конституции, роли инфекции 
в мозгу, наследственности и т. д.— все эти 
моменты находят свое отражение в понима- 
нии и конструировании новых представлений, 
понятий и теорий в учении об Ә. Большое 
значение в общем учении об Э. имеет вопрос об 
общей генуинной, или эссенциальной Э. и о 
‘местной падучей. Является нерешенной про- 
ю5лемой, имеем ли мы в разыгрывающемся эпи- 
лептиформном припадке всегда только синдром 
симптомокомплекс) или наряду с существова- 
зжпем такой общей симптоматической Ә. сле- 


дует признавать и существование генуинной 
Э. как особой самостоятельной пат. единицы 
или болезни. 

Этиология. В одних случаях Э. этиоло- 
гический момент ясен, как напр. в случае сифи- 
литической Э. или травматической, в других 
он с большей или меньшей вероятностью может 
быть обоснован, подозреваем, предполагаем, 
в третьих—причины возникновения заболева- 
ния темны и непонятны; в этих случаях гово- 
рят об эндогенном происхождении б-ни. Во мно- 
гих случаях можно говорить о суммировании 
этиологических моментов, о сушествующем 
предрасположении и о вызывающих заболева- 
ние, а также и отдельные припадки провока- 
ционных моментах. Здесь мы встречаемся с 
фактом существования симптоматической 9., 
т. е. таких случаев, где припадок (в этих слу- 
чаях его лучше назвать не эпилептическим, а 
эпилептиформным) есть только проявление ка- 
кой-либо определенной б-ни (прогрессивный 
паралич, кровоизлияние в мозг, артериоскле- 
роз мозга, воспаление мозга или его оболочек, 
опухоль, травма, сифилис мозга, рассеянный 
склероз, паразит мозга, уремия, эклямпеия 
и пр.), и с трудным вопросом о существовании 
особой, идиопатической, эссенциальной, само- 
родной, генуинной Э. Эпилентические припад- 
ки последней наичаще не имеют определенного 
этиологического момента или связываются в 
прошлом с травмой или инфекцией, но в даль- 
нейшем возникают как бы спонтанно по раз 
заведенному механизму, развиваясь самостоя- 
тельно и в то же время как бы по шаблону. 
Эги случаи. и заставляют полагать, что, пока 
мы еще многого не знаем в патогенезе и в этио- 
логии Ә., мы не можем считать решенным вопрос 
и о существовании самостоятельной генуинной 
9. как особого рода заболевания. В дальней- 
шем при выделении отдельных экзогенных и 
эндогенных этиологических моментов вопрос 
освещается главным образом с точки зрения 
гепуинной Э. 

Говоря об Э. инфекционного проис- 
хождения имеют в виду лежащий в основе ее 
перенесенный энцефалит в результате какой-ли- 
бо острой или хрон. инфекции. Эпид. или спо- 
радический энцефалит, менингит, сыпной тиф, 
скарлатина, туберкулез, сифилис— наиболее ча- 
сто встречалощиеся этиологич. инфекционные 
моменты. Даркшевич рассматривает 9. в целом 
как инфекцию мозга (с этим согласиться нель- 
зя); были сделаны попытки найти и выделить 
особого возбудителя Э., но без успеха. В каче- 
стве экзогенных интоксикаций, вызываю- 
щих Ә., особенно большое значение имеет ал- 
коголизм, в меньшей степени эрготизм, абсент, 
мышьяк и другие яды; поскольку в литературе 
имеются единичные указания на связь Э. с 
очень многими ядами, можно думать, что в этих 
казуистических наблюдениях главную роль 
играет не экзогенная интоксикация, а эндоген- 
ное индивидуальное предрасположение субъек- 
та. Трав ма играет большую роль в возник- 
новении как грубой, местной, симптоматиче- 
ской, так и генуинной, общей Э, Повреждения 
и ранения черепа, ушибы мозга, сотрясение 
его при городском, транспортном, промышлен- 
ном, сел.-хоз. и особенно военном травматизме 
являются в очень большой мере (до 20—30% 
случаев) причиной последующей 9. В извест- 
ной мере можно согласиться с Быховским, что 
каждый раненый в череп является кандидатом 
на Ә. Большую роль в происхождении заболе- 
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вания имеет травматизм при акте родов (роды | 


при узком тазе, акушерские операции). В клин. 
картине б-ни Литля часто отмечаются эпилеп- 
тические припадки. Особое положение зани- 
мает вопрос о рефлекторной 5., т. е. 
возникновении припадков вследствие имеюще- 
госл после травмы на периферин рубца, раз- 
дражающего какой-либо нерв или перифериче- 
ские нервные окончания; помимо рубца таким 
раздражающим моментом может быть каков- 
либо инородное тело. Остается неясным, в ка- 
кой мере во всех случаях травматической и реф- 
лекторной 9. играет роль предрасположение 
субъекта; вероятно роль его не малая. 

Очень любопытна зависимость припадков от 
космических, атмосферных, климат. 
влияний. По Галлусу, максимум припадков 
приходится на март (особенно), апрель, ав- 
густ, минимум — на январь, июнь, октябрь, 
ноябрь, декабрь. Возможно, что космическое 
влияние оказывается сложным и для различных 
мест, разных в климат. отношении, и данные 
получаются различные, кажущиеся противо- 
речивыми. Перегревание на солнце может вы- 
звать припадок. Нребывание в более высоко 
расположенной местности (у нас напр. Киело- 
водск 800 м) может также вызвать припадок 
сравнительно с условиями нахождения в более 
низко расположенной (напр. Пятигорск 500 м 
над уровнем моря). Амман (Аптап) нашел па- 
раллелизм между припадками и воздушным 
электричеством и земным магчетизмом. Лука- 
шеву удалось подметить зависимость припад- 
ков от средней & месяца: наибольшее учащение 
припадков при наиболее холодной и наиболее 
теплой средней 4° за месяц. Брезина и Шмидт 
нашли, что быстрые колебания барометриче- 
ского давления с большой амплитудой могут 
вызвать припадки. Ратнер выдвинул вопрос о 
сезонной Э., считая, что в ряде случаев имеются 
весенние и осенние учмиения припадков; он 
связывает это с изменением вегетативного то- 
нуса весной в сторону парасимпатической си- 
стемы, э осенью---симпатической. Известно, 
что у одних б-ных припадки бывают исключи- 
тельно по ночам, у других только днем. Все это 
говорит о вероятно имеющихся космических 
влияниях на Ә. и побуждает к систематическо- 
му собиранию данных но отдельным б-цам и 
отдельным местностям. 

Наследственные влияния оказы- 
ваются переходными между экзо- и эндогенны- 
ми этиологическими моментами. Нередко мож- 
но отметить, что в семье встречается несколько 
эпилептиков, особенно по боковым линиям. 
Изредка прямая эпилептическая наследствен- 
ность выступает очень ярко (см. Миоклония). 
По Давиденкову, Э., являясь наследственной 
б-ныю, передается повидимому рецессивно; ал- 
коголизм, мигрени, хорея, параличи, крайняя 
нервность, неврозы, истерия характеризуют 
эпилептическую семью. При прямой передаче 
Э. чаще передается от отца сыну или от матери 
дочери, чем перекрестно. Однажо для передачи 
по наследству Э. необходимо иметь двусторон- 
нее отягощение. В болынинстве случаев в 
семьях эпилептнков находят алкоголизм (от 4% 
до 26%); зачатие б-ного в состоянии опьянения, 
психопатии, б-ни сердечно-сосудистой системы, 
мигрени, нарушения обмена веществ, но не- 
редко даже при более подробном и настойчивом 
расспросе не удается выявить в родословной 
б-ного ожидаемых характерных данных. Это 
обстоятельство’ повидимому следует оценивать, 


хак свидетельство того, что далеко не всегда Э. 
должна рассматриваться как заболевание кон- 
ституционально врожденное и эндогенное. 
Возрастный момент в возникновении 
Э. играет значительную роль. При рождении 
ребенка у него иногда бывает эклямпсия; это 
не Э., но, если в анамнезе эпилептика мы нахо- 
дим упоминание о бывшей у него эклямисии,. 
то конечно возникает вопрос о возможной связи 
того и другого явления, о возможном предрас- 
положении, сущесгвовавшем с раннего детства, 
То же относится и к факту появяения у детей 
в раннем возрасте эпилептиформных судорог 
(т. н. «младенческого»). Если маленький ребе- 
нок на интоксикацию, повышенную ® (или еще 
какой-либо момент) реагирует приступом судо- 
рог, то на основании только этого врач не будет 
еще говорить об 9., так как такого рода явле- 
ние может больше и не повториться в течение 
всей жизни; однако в случае развития у него 
Ә. впоследствии факту «младенческого» есте- 
ственно придается значение раннего явпого 
признака предрасположения к заболеванию. 
Э. у детей возникает наичаще в связи с травмой 
при родах, в связи с заболеванием менингитом, 
энцефалитом или иной какой-либо инфекцией, 
в связи с сильной эмоцией страха (испугом), в 
результате перегрева головы и т. д., но нередко 
припадки начинаются у ребенка без каких-либо 
уловимых причин или поводов, идиопатически. 
У детей старшего возраста б-нь возникает в 
связи с периодом полового созревания, особен- 
но у девочек во время формирования; при этом 
тогда же намечается тесная связь припадков 
с менструацией (появление припадков перед, 
во время или после месячных; замена месячных 
припадками ит. д.). У взрослой женщины при- 
падки начинаются иногда во время беременно- 
сти, перед родами и после них, показывая род- 
ственную связь 9. с эклямпсией беременных, 
рожениц и пуерперального периода. Женщины 
по нек-рым данным вообще заболевают чаще, 
чем мужчины, по другим—наоборот. Генуин- 
ная Э. обычно развивается в возрасте до 12— 
20 лет и ее можно назвать по началу заболева- 
ния б-нью молодого возраста. Если Э. дебюти- 
руег припадком в возрасте 30 лет и позднее, то 
иместся очень много данных подозревать, что 
перед нами или какое-либо иное, обычно орга- 
ническое заболевание мозга, или Э. на почве 
сифилиса. Развитие Э. в более позднем возрасте 
(ерерѕіа агаа), возрасте полового увядания, 
если нет прогрессивного паралича или другого 
органического заболевания мозга, заставляет 
думать обычно об артериосклерозе мозга. Воз- 
можно развитие Ә. и в старческом возрасте. 
В какой мере Э., начинающаяся в разных воз- 
растах и у лиц разного пола, имея в большой 
мере одни и те же клин. проявления, является 
однородным заболеванием, остается открытым. 
Э., начавшаяся в младенчестве, Э. старческого 
возраста, 9. периода полового созревания и 
поздняя Ә., Э. у мужчины и Э., возникающая 
при беременности или проявляющаяся в связи 
с менструацией, —все это повидимому разные 
по своему патогенезу заболевания, проявляю- 
щиеся одним и тем же синдромом. Далее возни- 
кает такой вопрос: имеется ли всегда во всех 
этих разнородных формах одинаковый пато- 
генез самого припадка или и припалок в различ- 
ных случаях может обусловливаться разны- 
ми моментами и соотношениями, равно как и 
локализапия припадка может иметь различ- 
ную топику. І : 
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Конституци я эпилептиков предста- 
вляется в след. виде: а) преобладающий тип 
диспластический, этлетический или смешан- 
ный диспластико-атлетический; б) очень часто 
отмечаются асимметрии развития отдельных 
органов; в) наиболее часто встречается (Чиж) 


особый «тяжелый», «свинцовый» взгляд и блеск. 


глаз или у детей глаза с широкими зрачками 
и устремленным вдаль взглядом («васнецов- 
ские» глаза); г) слабость организации сосудистой 
системы (узость аорты, ранний артериосклероз, 
склонность к впазму сосудов и пр.); д) неустой- 
чивый обмен веществ; е) ускоренная свертывае- 
мость крови; ж) психические особенности (эпи- 
лептический характер): повышенная резкая 
раздражительность по несоответствующим по- 
водам, немотивированные смены настроения, 
медлительность, тугоподвижность, вязкость 
мыслей, преувеличенная обстоятельность, ме- 
лочная аккуратность, эгоистичность, льсти- 
вость, лицемерие, склонность к жалобам, обид- 
чивость, проявление гнева, склонность к суме- 
речным состояниям сознания идр. Поскольку 
имоются основания выделять черты эпилепти- 
ческой конституции, этим самым подчеркивает- 
ся большая роль предрасположения к Э., го- 
товности в подходящем организме внезапно на- 
чаться припадку, наличия в организме эпилеп- 
тиков определенных эндогенных моментов и 
этиологических внутренних факторов для раз- 
вития болезни. 

Эндогенные этиологические моменты при Э. 
имеют самое тесное отношение к вопросу о по- 
нимании патогенеза припадка. В конституции 
эпилептиков с патофизиол. стороны выдвигает- 
ся вопрое о неустойчивом обмене ве- 
ществ, : 

Имеются основания считать, чтотолько жиро- 
вой обмен у эпилептиков представляется устой- 
чивым. Неустойчивость обмена касается самых 
разнообразных сторон (азотный, углеводный, 
солевой, водный, основной, межуточный и т. д.). 
Трудность вопроса заключается в том, что пока 
мы еще имеем очень мало конкретных данных 
и очень много противоречивого. Повидимому 
в большей мере трудности вопроса зависят от 
быстро проходящих нарушений в обмене, види- 
мого разнообразия расстройств, могущих при- 
вести к какому-то основному нарушению, ве- 
душему к припадку или разрешающему его, 
т. е. от того же факта большой неустойчивости 
обмена. Поскольку спазмофилия понимается 
как состояние организма, при к-ром легче на- 
ступают всякого рода судорожные явления, то 
конечно вопрос о кальциевом обмене, о роли 
околощитовидных желез для 9. имеет очень 
большой интерес, однако вполне определенных 
выводов здесь еще не имеется, —Железывну- 
тренней секреции тесно связаны с обме- 
ном веществ. Связь Э. с периодом менструа- 
ции, беременности так или иначе подчеркивает 
значение половых желез в этиологии ее. На- 
чало 9, в большинстве случаев до окончания 
совершеннолетия также указывает на вероят- 
‚ную роль в этом нарушенни процесса роста 
и развития организма, к-рые протекают при 
участии как желез, постепенно теряющих зна- 
чение (шишковидная, зобная), так и тех, влия- 
ние к-рых сказывается в течение всей жизни 
(надпочечник, щитовидная, придаток мозга), 
не говоря уже о вышеупомянутых. —Обмен и 
эндокринные железы теснее всего связаны с 
вегетативной нервной системой. 
Естественно, что неустойчивость последней, 


влияние ее напр. на такие важные для клиники 
Э. системы, как сердечно-сосудистая, не может 
не иметь большого значения в смысле проявле- 
ния таких своеобразных клин. симптомов, ко- 
торые характерны для 9. (расстройства в обла- 
сти кровообращения, частые. ночные припадки 
б-ни, влияние космических изменений, боль- 
шов значение эмоционально-аффективных мо- 
ментов).—Состояние к р о в и больных 9. пред- 
ставляется в этиологическом отношении весьма 
важным фактором как в отношении ее состава, 
так особенно ве био-физ.-хим, свойств (сверты- 
ваемость, вязкость), —Говоря о таких внутрен- 
них этнолсгических факторах возникновения 9. , 
как обмен веществ, железы внутренней секре- 
ции, вегетативная нервная система, кровь, надо 
указатьеще на один момент, к-рый конечно тесно 
связан с только что перечисленными, являясь 
сам продуктом нарушений в области обмена 
веществ, но в то же время занимает под углом 
разных точек зрения и самостоятельное поло- 
жение, это— процессы вутоинтоксикацит (ем.); 
поскольку эпилептик в межпринадочном со- 
стоянии представляется б. или м. здоровым, 
поскольку припадок 9. есть в больной мере 
клин. выражение какого-то внутреннего само- 
отравления организма неизвестными болезне- 
творными продуктами, постольку эпилептик 
может рассматриваться как субъект, периоди- 
чески отравляемый какими-то веществами, 
к-рые в дальнейшем или обезвреживаются или 
выделяются. 

Распространение эпилепсии. Эпилепсия яв- 
ляется несомненно часто встречающимся за- 
болеванием, распространенным повидимому во 
всех странах и среди всех народов. В Германии 
около 1%, эпилептиков, в Италии--немного 
больше, во Франции до 1,8°%,,. Среди б-ных 
психиатрических б-ниц эпилептики составляют 
в среднем около 10%. В больницы попадает 
только очень небольшое число эпилептиков, 
т. к. многие эпилептики страдают такими про- 
явлениями Э. (очень редкие припадки, припад- 
ки малой Э., мягкие пролвления психо-эпилеп- 
сии), к-рые фактически не ставят их в положе- 
ние постоявно болеющих; существует не мало 
лиц, страдающих редкими припадками и в то 
же время обладающих хорошей, даже вы- 
дающейся работоспособностью и прекрасными 
психическими данными, а иногда и гениаль- 
ностью (Цезарь, Магомет, Наполеон, Шопен, 
Байрон, Гельмгольц, Достоевский, Флобер, 
Ван-Гог и др.). Число больных эпилепсией 
для Зап. Европы надо определять не менее как 
1—2°/о населения. Интересно, что число бра- 
куемых по 9. при приеме на военную службу 
в болгарской армии составляет 0,24%, в 
итальянской-— 1,19%, во Франции—1,5°/, В 
Швейцарии — 2,6%, в Германии —от 2,06, до 
3,4%, в Швеции —5,5%,, в русской (Гор- 
шков)—0,42°/ о. По данным медицинского де- 
партамента в 1895 г. в России эпилептиков было 
меньше чем 0,2°%/,,, эта цифра конечно слишком 
мала. В 1893 г. в Московской губ. по переписи 
Яковенко эпилептиков было 5,1 на 10 000. 
Сведения в монографии Сухова о распростра- 
нении Э. в России (1906 г.) для настоящего 
времени устарели. В 1911 г. в Московской губ. 
5,7 эпилептиков на 10 000 населения; в 1913 г. в 
Петербурской губ.—5,6 на 10 000, а в Уфим- 
ской -—11,8на10 000 населения. По данным, сооб- 
щаемым Прозоровым (опубликовано в 1931 г.), 
в СССР по отдельным областим и местностям 
количество эпилептиков подвержено резким 
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колебаниям, для одной и той же определенной 
местности цифры из года в год повторяются. 
В Московской губ. среди психических б-ных в 
психиатрической б-нице было 71,5% эпилепти- 
ков, в Уральской обл.—11,1%, в 'Гульской— 
13,5%, в Башреспублике-—17,4%. В среднем 
в психиатрических б-цах эпилептики составля- 
от около 10% всех психических б-ных. Коли- 
чество мужчин и женщин эпилептиков в психнат- 
рических больницах стоит в отношении 61:39 
(интересно, что то же отношение имеется по дан- 
ным Рюля ив 1839 г.). 

Патологическая аватомия. Посмертные изме- 
нения при Э. представляются оше далеко не си- 
стематизированными и не однозначными. Если 


5-ной умирает во время припадка, то измене-. 


ния в мозгу носят обычно характер отека, ги- 
перемии, мелких тромбов, множественных мел- 
ких кровоизлияний; в более позднем стадин 
находят изменения в нервных клетках и боль- 
пое количество лимфоцитов (инфильтратов) 
и ядер глии. В какой мере эти изменения 
являются первичными или вторичными, вслед- 
ствие припадка, судить трудно. Еще в 1827 г. 
Порталь (Рогіа1) писал: «Нет такой части мозга, 
к-рая не давала бы изменений при Э.», а с дру- 
гой стороны, нередко при вскрытии эпилептика 
в мозгу макроскопически ничего не находят, 
Поскольку этиология и патогенез 9. сложны, 
поскольку Э. есть заболевание всего организма, 
то естественно и внимание патологоанатома 
должно быть обращено не только на изменения 
в головном мозгу, но и на остальную нервную 
систему, нервные узлы, железы и т. д. До сих 
пор подробных данных с микроскоп. обследо- 
званием всех органов имеется еще очень мало. 
Если попытаться системагизировать наиболее 
частые находки на аутопсии у эпилептиков, то 
можно установить следующее. 1. Различные 
аномалии развития со стороны черепа, мозга, 
мышц, желез; нередко встречалотся т. н. физ. 
признаки дегенерации, деформации основания 
черепа, турецкого седла и т. д. 2. Гидроцефа- 
лию, асиммегрию мозговых желудочков и яв- 
ления отека мозга; эти данные можно устано- 
вить преимущественно путем энцефалографии. 
3. Признаки недостаточного развития сосуди- 
стой системы и изменения в ней: узость аорты, 
указания на ранний артериосклероз, расшире- 
ине периваскулярных пространств в мозгу, 
закрытие просвета сосудов (спазмы их), набу- 
хание и разрастание эндотелия сосудов, нали- 
чие мелких тромбов, кровоизлияний. 4. Цак 
наиболее характерные изменения в нервном во- 
тцестве явления со стороны невроглии в виде 
диффузного прогрессирующего глиоза. Сюда 
надо отнести описанные еще в 1825 г. у эпилеп- 
тиков склероз Аммонова рога (в 50—60 9% слу- 
чаев по Альцгеймеру), краевой подоболочечный 
невроглиальный склероз (Шаслен), при к-ром 
глия разрастается между мягкой оболочкой и 
тангенциальными волокнами. Любопытно от- 
метить, что у тех эпилептиков, у к-рых нет сла- 
боумия, нет в мозгу и признаков краевого 
глиоза. И в отношении разрастаний глии яв- 
ляется нерешенным вопрос, в какой мере опи- 
сываемый глиоз первичный или вторичный. 
5. Что касается изменений в самых нерв- 
ных элементах, то их нельзя назвать ни специ- 
фическими ни б. или м. однородными. Лока- 
лизация их рассеянная. Ряд исследователей 
«Якоб, Ранке, Альцгеймер, Турнер) обращают 
внимание на дефекты развития в мозговой коре, 
нарушения в архитектонике ` мозга эпилепти- 


ков, ненормальное, как бы случайное рэсполо- 
жение нервных клеток, наличие в сравнительно 
большом числе плюриаксональных клеток Ка- 
хал-Ретциуса (по Турнеру в 70% сл. идиопати- 
ческой 9.). За последнее время все более и бо- 
лее накопляется материал, говорящий об из- 
менениях в области мозгового ствола. В 50-х гг. 
19 в. профессор из Утрехта Шрелер-ван-дер- 
Кольк описал у эпилептиков очень широкие 
(в 2—6 раз более широкие, чем в норме) капи- 
ляры в продолговатом мозгу. Антон (Апіоп) 
обращает внимание на отношение между про- 
странством, занимаемым мозжечком, и про- 
странством, занимаемым всем мозгом. Шпиль- 
мейер (Ѕріеітеуег) указывает на особенное по- 
стоянство изменений при Э. в мозжечке и в 
Аммоновом роге (в 80% сл.). Леньель-Лава- 
стин и Вуазен (Уоіѕіп) подчеркивают развитие 
глиозного склероза, особенно в оливах. В тече- 
ние последних лет накопляется вообще доволь- 
но много данных различных исследователей в 
пользу подкоркового или экстрапирамидного 
происхождения Ә. 6. Имеется при вскрытии и 
ряд находок со стороны желез внутренней сек- 
реции. Довольно часто при Э. находят неатро- 
фированную зобную железу, т. н. ћутиѕ рег- 
5іѕіепѕ. Огмечаются изменения в щитовидной 
железе (развитие в ней склероза, изменений 
в фоликулах, увеличение количества иода до 
0,01 вместо нормальных 0,004; Паран), в яич- 
никах (уменьшение числа Граафэвых пузырь- 
ков н желтых тел, слабая их васкуляризация), 
в придатке мозга, надпочечниках и печени. 
Конечно эти находки пока спорадичны, но не 
надо забывать, что и внимание на изменения 
в железах обращено только недавно, а тем бо- 
лее сделано еще очень мало обследований под 
микроскопом. . 

Представленные данные пат.-анат. характера 
при Ә. далеко не исчерпывающи и далеки от 
того, чтобы считаться совершенно патогномо- 
ничными. Ә. в большой мере протекает с такой 
клин. картиной, что нередко представляется 
заболеванием, как бы не имеющим пат. ана- 
томии. Принимая во внимание сложность пато- 
генеза Э., разнородность ее симптоматологии 
и то, что Э. является б-нью всего организма, 
можно думать, что в будущем особенно должны 
привлечь внимание патологоанатома признаки 
уклонения в развитии черепа, мозга, сосудистой 
системы и всего организма, изменения со сто- 
роны кровообращения, желез внутренней сек- 
реции, пат.-анат. находки не только в мозговой 
коре, но и в мозговом стволе и подкорковых 
образованиях; наконец, с другой стороны, по- 
скольку генуинная общая 9. в большой мере 
должна рассматриваться как заболевание, имею- 
щее в своей основе нарушенный и даже неустой- 
чивый обмен веществ, можно ожидать сдвига 
в наших знаниях, если патологоанатом подой- 
дет к 9. с точки зрения пат. анатомии наруше- 
ний обмена веществ. Это до наст. времени еще 
не было сделано. С другой стороны, к Э. нужно 
подходить не только с точки зрения пат.-анат. 
данных, полученных на аутопсии, но и данных, 
получаемых на живом эпилептике путем энце- 


‚фалографии и при более детальном изучении 


находок при оперативном вмешательстве. Спай- 
ки, очаги ограниченного отека, местный сероз- 
ный менингит, изменения кровенанолнения, 
пульсацию мозга —все это можно видеть и раз- 
личать на живом и, что особенно важно, только 
на живых тканях, на трупе же они теряют свою 
ясность. Путем энцефалографии можно устано- 


ный 
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вить отечность ткани мозга, разницу в разме- 
рах мозговых желудочков, расширение их, 
изменение их формы, характер субарахнои- 
дальных пространств, явления порэнцефалии 
и т. д., не говоря о более грубых изменениях 
при местной Э. симптоматического характера. 


Это—настоящая биопсия мозга. Здесь особенно ` 


бывает пенным систематическое обследование 
путем получения 6 снимков в разных плоско- 
стях (методика Жорошко). Целый ряд хирур- 
гов (Горелей, Дуайен, Вальтер, Лериш, Фер- 
стер и др.) наблюдали, что припадку пред- 
шествует резкая анемия мозга и прекращение 
его пульсаций. Правда, имеются также указа- 
ния и на обратное явление--гиперемии мозга, 
набухания его. На дне глаза удавалось видеть 
за 10—20 сек. до начала припадка спазм арте- 
рий сетчатой оболочки, а после припадка зна- 
чительное расширение вен, 

Экепериментальная патология. Еще в сере- 
дине 19 в. (1851 г.) Броун-Секар показал, что у 
животного можно вызывать конвульсии, разд- 
ражая самые разнообразные отделы нервной си- 
стемы не только центральной, но и перифериче- 
ской, в частности раздражая седалищный нерв. 
Этим было дано экспериментальное доказатель- 
ство возможности рефлекторной эпилепсии. В 
дальнейшем все такие эксперименты по методу 
механического, электрического и химического 
{стрихнин, кокаин, абсент) раздражения (Фрич, 
Гитциг, Ферьер, Маньян, Горсли, Мунк и др.) 
особенно утвердили, обосновали и разработали 
корковый патогенез эпилептиформного при- 
падка. Все это было блестяще подтверждено не 
только на животных, но и на человеке во время 
оперирования на головном мозгу (Горели, 
Краузе, Ферстер и др., у нас особенно В. И. Ра- 
зумовский и многие другие хирурги). Однако 
опыты Лучиани, Вюльпиана, Гольца пока- 
зали возможность развития судороги у жи- 
вотных, лишенных мозговой коры. Довольно 
давно было установлено (Купер, Кусмауль, 
'Теннер), что анемия, прижатие сонных и по- 
звоночных артерий вызывает припадок, а Лан- 
дуа, Герман и др. показали это и в отношении 
шейных вен. Эльсберг и Стуккей подчеркнули 
особенно значение момента внезапности для 
развития судорог. Интересный шаг вперед в 
деле экспериментального исследования был сле- 
лан введением комбинированного воздействия: 
предварительного оперативно-механ. поврежде- 
ния коры и последующего хим. раздражения. 
Этот метод был предложен Россолимо (1899) 
под именем хирурго-токсического, но получил 
общее признание значительно позже (лет через 
30—35); таким путем было демонстрировано 
все значение и местного небольшого поврежде- 
ния (очага) в мозгу и токсического начала (ко- 
каин, стрихнин, пикротоксин, абсент и пр.) 
в слабой дозе, к-рые каждое в отдельности не 
в состоянии вызвать припадка. Экеперимен- 
тально же было показано значение желез вну- 
тренней секреции в деле развития припадка: 
так, после тиреоидектомии припадок наступает 
легче, можно вызвать приступы судорог е по- 
следующей смертью путем впрыскивапия инсу- 
лина (значение прогрессивной гипогликемии). 
Введением внутривенно кроликам водного экс- 
тракта мозгового вещества (эндотоксины нерв- 
ной ткани) Хорошко показал возможность раз- 
вития у животного эпилептиформного припад- 
ка при демонстративном изменении био-физ.- 
хим. свойств крови (изменение свертываемости, 
появление тромбов), 


Новую интересную методику и новые интерес- 
нейшие мысли вносит в дело эксперимента 
А. Д. Сперанекий и его школа (Галкин, Федо- 
ров, Пигалов и др.); лаборатория Сперанского 
разработала, метод экспериментального замо- 
раживания отдельных и притом разных частей 
мозга, выделила и подчеркнула все значение 
подкоркового момента в развитии припадка 
в противовес мозговой коре, значение комбини- 
рованных моментов (мозг, жидкость, перифе- 
рия, токсины и пр.), значение не раздражения, 
& торможения функций мозговой коры для раз- 
вития припадка путем освобождения деятель- 
ности подкорковых аппаратов. Сперанский под- 
черкивает значение на каждый данный момент 
состояния соответствующих нервных элемен- 
тов, сближает природу нервных механизмов 
эпилептиформного припадка и сна (торможе- 
ние коры!), особо выделяет значение среды; 
«возбуждение, возникшее в каком-либо одном 
пункте коры, легко может вызвать процесс 
торможения во всех остальных ее частих»; 
«в нервном механизме эпилептического при- 
ступа основную роль играет совпадение раздра- 
жения подкорки с явлениями разлитого тор- 
можения коры»; «создание необходимой ком- 
бинации, обеспечивающей даже при постоян- 
ном раздражителе ‘наступление эпилептическо- 
го приступа, всегда, более или менее случайно»; 
«местом, откуда возникает эпилептический при- 
ступ, может быть любой пункт нервной систе- 
мы»; «из какого бы источника ни возникал 
процесс, реализован он будет при помощи реф- 
лекторного механизма; ноэтому все формы 9. 
р. 

кспериментальное наблюдение явлений Ә. 
у человека ограничивалось только фактами 
электрического раздражения мозговой коры во 
время операций; имеется целый ряд наблюде- 
ний токсического возникновения припадков 
(абсент, алкоголь, кокаин, хлористый натрий, 
адреналин, анис, укроп; после быстрого вну- 
тривенного введения концентрированного рас- 
твора иодистого натрия при новом методе ар- 
териографии мозга); припадки у человека вы- 
зываются путем прижатия каротид (анемия), 
раздражения симпат. и чувствительной сферы 
(назкатие на глаза при исследовании глазо-сер- 
дечного рефлекса, орошение холодной водой 
слухового прохода). (Все это показывает между 
прочим, насколько осторожным следует быть 
с различными мед. манипуляциями, т. к. вызы- 
вание без нужды эпилептического припадка 
несомненно противопоказано и даже вредно.) 
Особенно большой интерес имеет вызывание 
припадка путем гипервентиляции, т. е. путем 
ритмического (10—15 в минуту) размеренного 
глубокого вдыхания и последующего возможно 
глубокого выдыхания воздуха б-ным в течение 
20 минут. В резулътате этого испытания могут 
развиваться явления тетании, повышения реф- 
лексов, подергивания, а у эпилептиков—при- 
падок (Феретер). В основе этих явлений лежит 
развивающееся состояние алкалеза крови. Экс- 
перимент показал значение в патогенезе 9. 
местного очага, токсического момента, состоя- 
ния кровообрашения и биохим. и биофиз. 
свойств крови. 

Патогенез. Поскольку выдвинут вопрос об 
эпилепсии как наследственной б-ни, об эпи- 
лептической конституции, то при освещении па- 
тогенсза этого заболевания всегда приходится 
учитывать наличие в той или иной мере пред- 
расположения к 9. как своеобразному идиопа- 
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тическому заболеванию и к возможности раз- 
витил припадка, будь он эпилептический или 
эпилептиформный. С точки зрения патогенеза 
является необходимым всегда различать, имеем 
ли мы перед собой эссенциальную, самородную, 
тенуинную Ә. как особую б-нь или симптома- 
тическую 9., эпулепсию как синдром при про- 
трессивном параличе, сифилисе мозга, рас- 
сеянном склерозе, б-ни почек, паразитах мозга, 
опухоли и т. д. С другой стороны, чрезвычайно 
важно не смешивать в одно явления общей 
Э., проявляющейся сразу генерализованными 
припадками, и картину местной падучей ти- 
па Джексона, Кожевникова, затяжных корти- 
кальных судорог Муратова; при последних вы- 
ступает все несомненное значение местного оча- 
га в мозгу, выражающегося клинически нали- 
чием определенной ауры; однако аура в стерео- 
типной форме может часто наблюдаться и при 
т. н. общих припадках 9.; в этих случаях также 
несомненно существование какого-то местного 
очага, но значение его в патогенезе припадка 
должно представляться гораздо менее важным. 
Как бы то ни было, но если отвлечься от кли- 
ники грубоочаговой симптоматической Э., ка- 
ковой она бывает при опухолях, снфилисе, 
абсцесах, больших травматических рубцах, то 
все же факт наличия хотя и более мелкого и бо- 
лев нежного по своей пат.-анат. картине мест- 
ного очага, как это мы наичаще наблюдаем 
после инфекции (энцефалита) или травмы в 
мозгу, дает основания для понимания патоге- 
неза припадка прежде всего как накопляюще- 
гося время от времени раздражения нервных 
элементов. 

Патогенез эпилептического припадка и Э. 
как б-ни в силу недостаточности наших знаний 
пока не представляется возможным изложить 
в безупречной, удовлетворительной форме. 
Мы имеем здесь дело только с гипотетическими 
высказываниями и предположениями времен- 
ного характера на основании тех или иных 
фактических данных. Поскольку мозговая кора 
имеет конечно очень большюе значение в пато- 
генезе Ә. как местной, так и общей, особенно, 
если последнюю рассматривать под углом зре- 
ния и значения местных изменений при ней, то 
следует ознакомиться с выводами на этот счет 
Ферстера, к-рый положил на изучение этого во- 
проса много труда. Ферстер различает в мозго- 
вой коре 8 типичных локализаций для развития 
эпилепгических припадков: 1) переднюю цен- 
тральную извилину; 2) лобное поле (верхнелоб- 
ный отдел); начало припадка, с поворота головы 
и глаз в противоположную сторону, затем ту- 
ловища и т. д.; 3) лобное глазодвигательное по- 
ле (задний отдел 2-Й лобной извилины); начало 
припадка с клонических подергиваний глаз; 
4) заднюю центральную извилину; начало с сен- 
сорной ауры; 5) теменное поле; так же сенсор- 
ная аура; появление боли в начале припадка; 
6) затылочное, глазодвигательное поле; зри- 
тельная аура; 7) височное поле; слуховая, обо- 
нятельная, вкусовая аура; 8) орегсишп и ниж- 
ний отдел центральных извилин-—поле ритмиче- 
ских движений; появление при припадке движе- 
ний жевания, глотания, облизывания, причмо- 
кивания, хрюкания, кряхтения, крика, рвоты. 
Ферстер считает, что припадок может быть 
вызван с любого участка, мозга. Развивается ли 
припадок вследствие раздражения мозговой 
коры или, как думает Сперанский, всегда, име- 
ет место приведение в действие подкорковых 
центров, несомненно во всяком случае, что 


эпилептические припадки возникают и вслед- 
ствие приведения в действие подкорковых ме- 
ханизмов; в какой мере здесь играют роль зри- 
тельные бугры, чечевичное тело, согриз самаа- 
фи, другие отделы межуточного мозга, моз- 
гового ствола и продолговатого мозга, пока. 
остается еще неизвестным. Неизвестно также, 
в какой мере следует признавать возможность. 
развития эпилептического припадка вслед- 
ствие каких-то нарушений, исходящих из про- 
долговатого мозга и мозгового ствола. Если 
учесть большую связь этого отдела нервной: 
системы с вегетативной нервной системой и со- 
судистой системой и принять во внимание боль- 
шое участие в развитии припадка нарушений 
и состояния кровообращения и свойств кровп,. 
то становится понятным и приемлемым допу- 
щение возможности появления припадка путем, 
воздействия каких-то влияний, идущих из моз- 
гового ствола, в частности из продолговатого: 
мозга. Из этого участка легко допустить и 
возлействие в форме развивающегося шока, ве- 
дущего к общему торможению функций мозго-- 
вой коры и вызывающего потерю сознания. 
Количественная разница в этого рода воздой-- 
ствии и явлениях торможения находит свое. 
клин. отражение в обоих случаях в быстро па- 
ступающей потере сознания, в других же— 
в постепенном развитии бессознательного состо- 
яния, сумеречного сознания и т. п. Острота 
и объем сознания несомненно тесно связаны е 
явлениями внимания, с одной стороны, и езнер- 
гией процессов кровообрашения—с другой. 
Т. о. нельзя представить себе с точки зрения» 
пространственного понимания топики нервных 
механизмов, что развитие эпилептического при- 
падка зависит или локализуется в каком-то 
одном месте (очаге) мозга; гораздо ближе к 
истине понимание генеза припадка как фупк- 
ции нарушенной деятельности всего мозга в: 
целом, в которой можно различать в качестве 
отдельных деталей участие того или иного нерв- 
ного механизма. Местный очаг (аура) есть. 
условие облегченного возникновения припад- 
ка, своего рода трамплин, с к-рого начинается 
представление дальнейшего. 

Но что же происходит в очаге или около оча- 
га? Как представить себе возникновение какого- 
то процесса, от к-рого исходит все дальнейшее 
развитие? Поскольку при Э. нередко после при- 
падка имеет место полное восстановление до- 
припадочного состояния здоровья, то этот про- 
цесс должен быть весьма нестойкий, легко об- 
ратимый, далеко не всегда оставляющий посде- 
собя какие-то следы, а часто проходящий совер- 
шенно бесследно в пат.-анат. отношении. Не. 
только процессы в ткани головного мозга или 
пентральной нервной системы вообще могут 
вызывать эпилептиформный припадок, но и 
раздражения, идущие с периферии. С полости 
носа или наружного слухового прохода может 
быть вызван припалок в порядке рефлекторной 
Э., если там окажется инородное тело. Рубец: 
на периферическом нерве, костный шип, появи- 
вшийся вследствие какого-либо повреждения, 
раздражение полукружных каналов, воспали- 
тельные набухания при прорезывании зубов, 
глисты кишечника-—все это также этиологнче- 
ские моменты, могущие вызывать припадок в 
порядке рефлекторного воздействия. Однако 
в большинстве случаев припадок наступает при 
различных нарушениях гуморального харак- 
тера, в обмене веществ, в кровосбращении без: 
наличия столь заметной раздражающей причи- 
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ны, как вслучае рефлекторной Э. У эпилептика 
могут быть нарушения в азотистом обмене (за- 
держка мочевой кислоты, аммиака, карбамино- 
кислого аммония; Краинский), в обмене липоид- 
ном (уменьшение холестерина крови), углевод- 
ном (гипогликемия), минеральном (кальциевый 
обмен), водном (отек), уменьшение ионизиро- 
ванного кальция; эти нарушения наблюдаются 
обычно в предприпадочном состоянии, характе- 
ризующемся в большинстве случаев алкалезом 
крови (Бигвуд) вследствие уменьшения щелоч- 
ного резерва. Эпилептик представляет картину 
‘неустойчивой регуляции в обмене веществ; 
концентрация водородных ионов у эпилептика 
в крови дает большие колебания— от 5,2 до 7,6 
{элкалез). Предприпадочное состояние (обычно 
элкалез) повидимому представляется почти 
полной противоположностью послеприпадочно- 
го (ацидоз). Алкалез есть вероятно только бла- 
топриятное условие для наступления припадка. 
Такие факторы, как менструация или гипервен- 
тиляция, усиливают алкалез и поэтому явля- 
чотся весьма благодарными для развития при- 
падка. Наоборот, инфекционные б-ни в периоде 
лихорадки, беременность, нек-рые медикаменты 
{люминал, виннокаменно-борнокислый калий) 
ослабляют алкалез и потому создают неблаго- 
приятные условия для проявления припадка. 
Все-таки повидимому эта неустойчивость в об- 
мене веществ, в кислотно-щелочном равновесии 
и пр. является только основным фоном генуин- 
чой Ә., и требуется какой-то еще дополнитель- 
вый, может быгь токсический фактор. Ослабле- 
ние проницаемости капиляров или гемато-эн- 
цефалического барьера путем предварительно- 
то выпускания мозговой жидкости при отрав- 
лении абсентом (Сперанский) повышает готов- 
ность наступления эпилептического припадка. 

Имеется ряд указаний на возможность пони- 
‘мания эпилептического припадка как анафилак- 
тического шока (Виѕсаіпо)—повышеннал чув- 
етвительность к нек-рым питательным веще- 
ствам (мясо, молоко, сыр, коровье масло, сла- 
дости, шоколад, фасоль, яйца, зерновой хлеб); 
при этом в организме развиваются явления ти- 
па гемоклазического шока (криза) Видаля 
или сосудисто-трофического (сосудисто-кровя- 
ного) шока (Буше и Гюстен); это выражается 
между прочим увеличением и колебанием свер- 
тываемости крови, изменениями в количестве 
Ффибрин-фермента, колебаниями в числе кровя- 
ных бляшек, лейкоцитарными тромбами, коле- 
баниями между лейкопенией и лейкоцитозом, 
нарушениями кровяного давления, изменения- 
ми рефрактометрического индекса кровяной 
сыворотки и пр. Эги явления наблюдаются как 
при анафилактическом шоке, так и при эпилеп- 
тическом припадке. Эпилептик является не- 
сомненно субъектом с большой неустойчиво- 
стью сосудисто-кровяного аппарата. Одни из 
этих явлений предшествуют припадку, другие 
наступают обычно в фазе, следующей за при- 
падком. Однако надо отметить и различие меж- 
ду Ә. (алкалез, потеря сознания) и анафилак- 
сией (ацидоз, отсутствие потери сознания). По- 
нимание эпилептического припадка как анафи- 
лактического шока вероятно приемлемо только 
для отдельных случаев Э. Наконец то обстоя- 
тельство, что сыворотка крови эпилептиков со- 
держит какое-то токсическое вещество, к-рое, 
будучи впрыснуто животным, вызывает у них 
между прочим судорожные явления, говорит за 
то, что при Э. вероятно в организме б-ного цир- 
жулирует, может быть временами, какое-то ток- 


сическое начало, к-рое предположительно яв- 
ляется продуктом нарушения в нугритканевого 
обменапотипуауто-эндоинтоксикации. Посколье 
ку на экспериментах с водными экстрактами 
мозговой ткани была показана (Хорошко) при 
внутривенном введении их животному возмож- 
ность развития эпилептиформного припадка и 
поскольку аналогичные данные получены в от- 
ношении ткани последа и ткани почки, постоль- 
ку является возможным их сопоставить и вы- 
сказать предноложение об одинаковом патоге- 
незе развития припадкапри эклямпсии (послед), 
уремии (почка) и Э. (мозг), по крайней мере для 
части явлений. 

Если отвлечься от тех случаев Ә., при к-рых 
имеется какой-то местный очаг заболевания в 
головном мозгу, выражающийся аурой, или 
при к-рых существует какой-либо перифериче- 
ский раздражающий рефлекторно момент, то 
понимание патогенеза Э. общего типа можно 
представить себе следующим образом: больной 
имеет чрезвычайно неустойчивый обмен веществ, 
неустойчивое кислотно-щелочное равновесие, 
неустойчивый сосудисто-кровяной аппрат и 
неустойчивую его регулировку; под влиянием 
самых разнообразных по силе экзо- и эндоген- 
ных моментов вплоть до утомления и псих. вол- 
нения в одной из этих систем может разорваться 
нормальная цепь жизненных процессов—появ- 
ляется какой-то токсический спазмофилический 
продукт или расслабляется степень сопротив- 
ляемости эндотелия капиляров и нервных ме- 
ханизмов или повышается восприимчивость 
этих последних к циркулирующим и в норме 
продуктам знутритканевого обмена, до поры до 
времени совершенно не вредоносным; возникает 
где-то нечто вроде внутреннего шока, вызы- 
вающего по вегетативному рефлексу выключе- 
ние мозговой коры и растормаживание под- 
корковых механизмов в форме припадка. В ка- 
честве частного случая патогенеза Э. можно при- 
нять, что под влиянием какого-либо провока- 
ционного момента нарушается внутритканевой 
обмен в мозговой ткани, эндотоксины ее посту- 
пают в кровяное русло, где происходит под их 
влиянием изменение биофиз. свойств крови в 
форме нару шений ее вязкости, свертываемости; 
образуются стазы, ‘спазмы, тромбы и другие 
сдвиги в сосудисто-кровяной системе; отсюда— 
развитие припадка или по типу внутреннего 
шока и рефлекса или по типу ишемического 
проходящего раздражения. Если все наруше- 
ния не стойки и вполне обратимы, общее бла- 
гополучие организма восстанавливается. Если 
же нарушения, происшедшие во время припад- 
ка или серии их, зашли далеко, то в дальней- 
шем начинает развиваться картина глиоза и по- 
степенно нарастают явления эпилептической 
дегенерации и слабоумия. Патогенез Э. и при- 
падка следует представлять себе разнообраз- 
ным —то менее то более сложным. Неизвестно, 
являются ли все вышеперечисленные моменты 
нарушения в обмене веществ и свойствах крови 
стоящими в каких-то между собой соотноше- 
ниях и притом всегда ли эти корреляции нө 
обязательны и могут быть в большой степени 
случайными. Понимание патогенеза некоторых 
случаев Э. как ауто-эндоинтоксикации продук- 
тами мозгового обмена и последующих наруше- 
ний в крови и кровяном ложе объясняет и ряд 
клин. феноменов и известные терап. эффекты. 

Течзние и симптомы. Эпилепсия начинается 
в разные возрасты. В качестве продромальных 
явлений отмечалотся: судорожные припадки в 
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детстве («младенческое»), затяжное недержание 
мочи, вскакивание, кошмары и крики у детей 
по ночам (рауог посімгпиѕ), снохождение, сом- 
намбулизм, лунатизм, повышенная непонятная 
раздражительность и пр. Но часто припадок Э. 
наступает совершенно внезанно. Припадок мо- 
жет начинаться с предчувствия, предощущения 
6-ным его наступления, иногда своеобразного 
переживания или восприятия как бы дуновения 
ветерка (отсюда и название «аура»); характерно 
для явления ауры то, что она обычно в стерео- 
типной форме всегда предшествует припадку; 
при этом форма ауры может быть самая разно- 
образная: общее ощущение со стороны какой- 
либо части тела (напр. подложечной области, 
сердца, шеи, кожи, конечности), как бы пере- 
живание какого-то движения по телу, обоня- 
тельное, вкусовое, зрительное, слуховое ошу- 
щение, в некоторых случаях с яркостью галлю- 


цинации (сенсорная, чувствительная аура) или. 


стереотипно повторяющееся движение (сведе- 
ние пальца, конечности, поворот глаз, шои, го- 
ловы, крик, мычанье, судорога лица, гримаса, 
стремительное движение и т. п.; двигательная, 
моторная аура), или вегетативно-висцераль- 
ная аура (переживание страха, ужаса, различ- 
ных органических, локализированных или об- 
щих явлений). Самый припадок обычно начи- 
нается с тонических судорог, к-рые затем пере- 
ходят в клонические. Судороги захватывают 
6-ного или сразу, при этом он падает, иногда 
разбиваясь и ушибаясь, или постепенно, так 
что б-ной успевает лечь, а иногда даже сильным 
сжатием напр. конечности, в которой началась 
зура, или усилием воли как-то купироваль (об- 
резать) дальнейшее развитие припадка. Иногда 
припадок развивается по порядку расположе- 
ния корковых центров двигательной. зоны: по- 
дергивания с одной стороны лица переходят на 
руку, затем на ногу той же стороны, далее на 
мускулатуру другой ноги, затем на руку и лицо 
противоположной стороны. Это—корковая 9. 
Браве-Джексона.Во время припадка наблюдает- 
ся затрудненное дыхание, выделение слюны 
{пена у рта), прикус языка (сулорога в языке 
и жевательных мышцах, примесь крови вслюне), 
синюха, ослабление пульса, потеря сознания, 
отсутствие реакции зрачков на свет, непроиз- 
вольное мочеиспускание, иногда дефекация, 
рвота, потоотделение. Припадки могут следо- 
вать иногда один за другим (ѕіабиѕ ереріісиѕ) 
и насчитываться десятками и даже сотнями; 
1° в результате судорог поднимается иногда 
до 40° и больше. Частота припадков очень раз- 
нообразна у отдельных б-ных: у нек-рых 1—2— 
3 в течение всей жизни, у других 1—9 раза в 
год, у третьих—ежемесячно (особенно у жен- 
щин в связи с менструацией), несколько раз в 
месяц то по одному, то сериями, наконец при- 
падки бывают и ежедневно и по пескольку 
в течение каждого дня. В отдельных случаях 
можно установить определенный ритм в появле- 
нии припадков, т. е. чередование их через пра- 
вильные промежутки времени. Сила и степень 
припадка также: может быть разнообразной: 
припадки могут быть недоразвитыми, большей 
и менышей продолжительности, сопровождаться 
большей или меньшей оглушенноетью, разби- 
тостью и даже потерей сознания. Характерна 
наступающая после припадка амнезия (полное 
отсутствие воспоминания у б-ного о том, что с 
ним было). При возвращении сознания можно 
передко установить у б-ного явления амгести- 
ческой афазини, ограничение на нек-рое время 
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в пользовании словами (олигофазия Бернштей- 
на). После припадка обычно наступает головная 
боль, сон, спячка или сонливость. Припадоқ 
продолжается 2—3 минуты, но иногда больше— 
5—8 минуг. Как правило б-ные не умирают от 
судорожного припадка, но в состоянии ѕђабиѕ 
ерПерйсиз нередко может наступить смерть. 
Помимо общих судорожных, т. н. больших 
(отапа тэ!) припадков нередко наблюдаются: 
т. н. малые (реф ша!). Наиболее характерна и 
обязалельна для них потеря сознания. Б-ной 
может терять сознание всего на несколько се- 
кунд, измениться при этом в лице, побледнеть, 
меннется мимика (но этого может и не быть), и 
Затем он продолжает жить попрежнему, напр. 
продолжает прерванный разговор, принимает 
пищу ит. п.; при этом нек-рые б-ные знают, что 
с ними что-то случилось, другие ничего не за- 
мечают, как бы игнорируют собственное вре- 
менное выпадение, отсутствие (арѕепсе), В не- 
которых случаях малый припадок может выра- 
зкаться каким-либо действием, движением, ря- 
дом манипуляций, бесцельных и ненужных, 
улыбкой, плачем, произнесением какой-либо 
фразы или слова ит. п.Кончается малый припа- 
док вздохом, восстановлением прежнего со- 
стояния б-ного, иногда глотательными, жева- 
тельными движениями, причмокиванием. Иног- 
да больной в состоянии малого припадка как 
бы крутится вокруг (ерііерѕіа гоѓафогіа—вра- 
щающаяся) или стремится убежать (ерііерғіа 
ргосигкогіа — стремящаяся бежать вперед). На- 
блюдаются приступы явлений головокружения 
в форме малых припадков (уегіісо ерПериса). 
Нек-рые сближают с Э. приступы головной бо- 
ли в форме мигрени. Малые припадки могут 
чередоваться с большими, могут быть и без боль- 
ших и достигать большой частоты. У детей ча- 
стые приступы потери сознания дают картину 
т. н. пикнолепсии. Возможно, что припадки не- 
удержимого сна (нарколепсия) в нек-рых слу- 
чаях являютея также эквивалентами судорож- 
ного припадка. Кроме псих. эквивалентов су- 
дорожные припалки Э. могут замещаться и дру- 
гими и притом весьма разнообразными явле- 
ниями, а именно различными невральгиями, 
состолниями разбитости и чрезмерной устало- 
сти, ощущениями сильного жара или холода, 
ослепления, слепоты, галлюцинациями зрения 
и слуха, извращениями вкуса и обоняния, спаз- 
мами голосовой щөли, приступами одышки, на- 
сильственными эрекциями, гастральгиями, вне- 
запными повелительными позывами на низ и на 
мочеиспускание, приступами грудной жабы и 
брадикардии (б-нь Адамс-Стокса). Помимо глав- 
ных форм проявлений 9. в виде припадков того 
или иного вида имеются еще отдельные формы 
Э., где припадки общих судорог сочетаются с 
межприпадочными явлениями гиперкинеза, по- 
стоянного или периодически наступающего. 
Так, мы имеем Кожевниковскую форму (ерПер- 
ѕіа рагіїа1іѕ сопіїпиџа), форму ерііерѕіа сһогеіса 
(Бехтерев), где имеются в межприпадочном со- 
стоянии хореические подергивания, форму мио- 
клонической Э. Унферрихта, особую форму ни- 
стагмомиоклонии Ленобля и Обино, где подер- 
гивания локализуются в глазных мышцах. 
Принадки Э. выражаются иногда явлениями 
не раздражения, а выпадения—параличом. Так, 
наблюдаются: эпилептический апоплектический 
инсульт, описанный еще Труссо, прехолящаян 
афазия, явления пареза или паралича конеч- 
ности.Сюда же возможно надо отнести и нек-рые 
случаи, списываемые под. именем катаплексии. 
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После общего судорожного припадка также на- 
блюдаются иногда явления пареза и паралича, 
в форме временного истощения и отмечаются 
пат. рефлексы (рефлекс Бабинского), указы- 
вающие на заинтересованность пирамидного 
пути. После припадка наблюдается обычно 
альбуминурия, иногда в течение нескольких 
дней. Кровяное давление в начале припадка, 
резко падает, а затем в дальнейшем оказывается 
повышенным. Давление мозговой жидкости во 
времяприпадка повышено. Сама жидкость обыч- 
но не представляет особых уклонений. В про- 
межутки между припадками б-ни организм эпи- 
лептика очень часто не представляет каких- 
либо существенных заметных расстройств. Од- 
нако у других б-ных хорошо выступают при- 
знаки эпилептической конституции, можно го- 
ворить о подмечаемых и выявляемых наруше- 
ниях в обмене веществ, со стороны вегетатив- 
ной нервной системы, железистого аппарата, 
крови и псих. состояния. (Псих. расстройства 
при 9. см. ниже). Работоспособность эпилеп- 
тиков оказывается весьма различной. Каждый 
эпилептик болеет по-своему, и шаблона устано- 
вить нельзя. В частоте и проявлениях припад- 
ков также наблюдаются колебания. Перене- 
сенное инфекционное заболевание (особенно 
скарлатина, тиф) всегда может ухудшить тече- 
ние б-ни. То же надо сказать и в отношении 
травмы. Иногда отмечают, что при заболевании 
туберкулезом, рожей, пневмонией, дифтерией 
течение Э. принимает более благоприятный ха- 
рактер. Обычно эпилептики не доживают до 
глубокой старости, и смерть наступает в связи 
с припадками, особенно если последние уча- 
щаются, 

Диагноз. Распознавание Э. в большинст- 
ве случаев при проявлении ее частыми типич- 
ными припадками не представляет затруднений. 
Если же припадок наблюдается в первый раз 
или о нем приходится судить по расспросу, то 
очень важно всегда выяснить вее характерные 
моменты (полная потеря сознания, полная ам- 
незия, цианоз, энурез, прикус языка). Прежде 
всего необходимо диференцировать истериче- 
ский и эпилептиформный припадок, что иногда 
не так легко сделать по расспросу даже для 
оченъопытного специалиста. Сумеречное состоя- 
ние сознания бывает и при истерии, случайный 
ушиб тела также может быть ипри истерическом 
припадке, психогенный момент при истерии 
может быть скрыт, а в случае эпилептического 
припадка, наоборот, очень выступать. Нек-рыми 
употребляется еще термин истеро-этилепсия 
(см.). Однако такого рода термин является но- 
зологически совершенно неправильным, т. к. 
чаще всего в таких случаях имеется дело лишь 
с нек-рыми добавочными истерическими ком- 
понентами у эпилептиков, что еще не дает осно- 
вания говорить о комбинации двух самостоя- 
тельных заболеваний. В других случаях мы 
имеем дело лишь с эпилептиформными припад- 
ками, развивающимися на чуждом нозологи- 
ческом фоне. Нельзя отрицать и того, что на- 
стоящие эпилептические припадки иногда под- 
даются лечению внушением, а, с другой сторо- 
ны, могут возникать под влиянием психоген- 
ного момента. Если установлено, что припадок 
эпилептиформный, то требуется его отличить от 
припадка при уремии (альбуминурия может 
короткое время наблюдаться и после припадка 
Ә.),, при прогрессивном параличе (40-летний 
возраст, зрачковые симптомы, речь, психика 
и пр.), при сифилисе мозга (данные мозговой 


жидкости, исследование крови), при опухоли 
(нарастание явлений, головные боли, рвота, 
застойные явления на дне глаза, гнездные симп- 
томы), при цистицеркозе или других паразитах 
(эозинофилия), при мозговом абсцесе (явления 
повышения внутричерепного давления, лей- 
коцитоз, повышение 1), при энцефалите и ме- 
нингите (бурное начало, повышение {°, другие 
симптомы, мозговая жидкость), при алкоголиз- 
ме, интоксикациях и других более редких фор- 
мах (рассеянный склероз, схизофрения, голов- 
ная водянка, с, субарахноидальное кровоиз- 
лияние, кровоизлияние в веществе мозга, эмбо- 
лия мозга, мозговой тромбоз, тромбофлебит). 
Вопрос о травматической Э. решается установ- 
лением связи заболевания с травмой. 

Если припадки начинаются в возрасте за 
40 лет, то ставится диагноз поздней 9, (ерПер- 
з1а, фагда) с последующим уточнением диагноза 
(артериосклероз мозга, старческое слабоумие). 
Развитие эпилептиформного припадка в детском 
возрасте, особенно у маленьких детей, требует 
очень внимательного рассмотрения вопроса, 
прежде чем будет поставлен окончательно диаг- 
ноз Э. в смысле самостоятельного заболевания, 
В детском возрасте прежде всего перед врачом 
стоит вопрос: является ли припадок проявле- 
нием какого-то общего заболевания или мест- 
ного. В последнем случае возникают все труд- 
ности диференциального диагноза местной кор- 
ковой симптоматической Э. типа Браве-Джек- 
сона и других сходных форм. При этом надо 
помнить, что наличие очаговых явлений нө 
исключает генуинной Э. Тщательное собирание 
анамнеза чрезвычайно важно. Чрезвычайно 
важно установить связь с инфекционными боле- 
знлми общего характера, а также менингитом 
и энцефалитом. Очень ответственен вопрос об 
отношении к туберкулезу (туб. менингит и со- 
литарный туберкул), головной водянке, ограни- 
ченному, нередко кистозному менингиту, так 
как практически здесь ставится вопрос об 
оперативном вмешательстве. Чем стереотипнев 
развиваются припадки, тем больше данных за 
очаговое их развитие, если же припадки прояв- 
ляются с признаками преимущественного уча- 
стия то одного, то другого полушария мозга, то 
это говорит за более общую причину. 

Все вопросы диференциального диагноза, 
к-рые возникают у постели. взрослого б-ного, 
возникают также применительно к больному ре- 
бенку. У последнего надо еще помнить о суще- 
ствовании благоприятных. моментов для воз- 
можности развития эпилептиформного припад- 
ка: повышенная 1°, интоксикация и аутоинток- 
сикация, глистная б-нь, рефлекторные моменты. 
В клин. картине припадка судорог нревалиро- 
вание тонического элемента над клоническим 
надо считать благоприятным моментом в отно- 
щении прогноза, поскольку это говорит скорее 
за наличие большей заинтересованности под- 
корковых механизмов, чем за корковое забо- 
левание. Наличие псих. симптомов и особенно 
их нарастание (напр. ослабление памяти) также 
ухудшает прогноз, т. к. свидетельствует о более 
общем заболевании. Чем моложе ребенок, тем 
больше у него может быть моментов для разви- 
тия эпилептиформного припадка как реакции 
на известное раздражение б. или м. случайного, 
легкого характера с более благоприятным про- 
гнозом. Однако эти «реакции» могут оказаться 
в дальнейшем ранними признаками предрае- 
положения к 9. В качестве также требующих 
диференцирования в отношении Э. у детей надо 
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назвать еще следующие состояния: спазмофи- 
лия, тетания, эклямпсия, обмороки (катаплек- 
сия), пикнолепсия, нарколепсия, истерия, схи- 
зофрения; трудности зависят нередко от того, 
что относительно нек-рых форм, как напр. пик- 
нолепсия, нарколепсия, вообще не легко про- 
вести демаркационную линию; затем вопрос о 
нарушениях в кальциевом обмене при спазмо- 
филии сталкивается с нерешенной проблемой 
о значении того же обмена при Ә.; вопросы исте- 
рии как психоневроза и психоэпилепсии в при- 
ложении особенно к детям-невропатам и психо- 
патам оказываются на практике весьма запу- 
танными. Психоэпилепсия может протекать и 
без судорожных припадков (ерПерза Јагүаќа), 
однако такой диагноз очень ответственен. 

Помимо определения конституции, наблюде- 
вия и расспроса б-ного большое значение для 
диагноза Э. имеет всестороннее его обследова- 
ние: исследование мочи, крови (морфология, 
биохимия, свертываемость, вязкость), мозго- 
вой жидкости, дна глаза, функции лабиринта, 
рентгенография, энцефалография, гипервенти- 
ляция. Устанавливая клин. диагноз не симпто- 
матической, а генуинной Ә., современный не- 
вропатолог должен стараться подойти ик уясне- 
нию патогенеза заболевания, т. к. только это 
может двинуть вперед в вопросах лечения. Во- 
прос о каком-либо местном процессе или нару- 
шении имеет практическое значение и для об- 
щей генуинной Ә. Чрезвычайно важно попы- 
таться установить различия в межприпадоч- 
ном, предприпадочном и послеприпадочном со- 
стоянии; поэтому всякого рода исследования у 
б-ных должны проводиться систематически, 
ежедневно или через короткие промежутки вре- 
мени и повторно. Имеет практическое значение 
для терапии серологическое и ликворологиче- 
ское установление основательности подозрений 
на, сифилис, характер травматических измене- 
ний в тканях, картина уклонений в обмене ве- 
ществ (сахар, кальций, калий, холестерин, мо- 
чевая кислота крови), картина кислотно-ще- 
лочного равновесия (алкалез, ацидоз), биофиз. 
состояние крови, отечность мозгового вещества, 
нарушения в водном обмене— все это если еще 
и не дает исчерпывающих данных для решения 
практических вопросов, то все-таки приближает 
нас к уяснению сложных, запутанных вопросов 
и является повидимому единственным путем 
к разрешению проблемы патогенеза и терапии 
при эпилепсии. 

Прогноз при Э. в каждом отдельном случае 
зависит от частоты припадков, их характера, 
состояния психики, особенностей лечения, ско- 
рости нарастания явлений. Диапазон клин. и 
социальной значимости проявлений 9. очень 
обширен: от быстро наступающего слабоумия 
и полной, тязкелой инвалидности до сохранения 
в течение всей жизни б-ного работоспособности 
и отсутствия помех к проявлению высокой ода- 
ренности и творческих способностей б-ного. 
Иногда Ә. прекращается самостоятельно; это 
чаще наблюдается к моменту полового созрева- 
ния и укрепления организма в случаях начала, 
ве в период, формирования у девушек. Прогноз 
зависит в очень большой мере и от успешности 
терапии в каждом отдельном случае. Довольно 
распространенное мнение о неивлечимости Э., 
е безуспешности терапии должно быть пересмот- 
рено. Э. есть заболевание, к-рое должно под- 
зергаться лечению и может быть прекращено. 

Лечение. Если 9. симптоматическая, кор- 
ковая, то лечение идет по общим правилам те- 


рапии основного заболевания (сифилис, про- 
грессивный паралич, воспаление почек, менин- 
гит, энцефалит, артериосклероз ит. д.) или ста- 
вится вопрос об оперативном лечении (опухоль, 
травма, перелом черепа и т. п.). Если диагноз 
говорит о генуинной, общей Э., то терапию надо 
раесматривать с нескольких сторон: а) лечеб- 
ное воздействие на самый припадок или эпилен» 
тический статус; 6) лечение во внеприпадочном 
состоянии; в) лечение преимущественно симпто- 
матическое;г) лечение по известным показаниям 
этиолого-патогенетического характера; д) хир. 
лечение общей Ә. Поскольку б-нь преимущест- 
венно выражается припадками, а припадки 
бывают в разное время, необходимо, чтобы сам 
б-ной или его родные вели подневную запись 
припадков. На этой записи у женщин очень 
важно отмечать время менструаций, можно от- 
мечать и разные другие текущие моменты, как 
напр. умственное и физ. утомление, волнение, 
псих. травмы, погрешности в диете, эксцессы 
ит. п. Такая запись позволяет следить за при- 
падками, по к-рым гл. обр. приходится судить 
о лечении, устанавливать соотношения с отдель- 
ными моментами в жизненном режиме б-ного, 
внося поправки в назначения и в уклад его 
быта. Если припадки редки, то оценивать ре- 
зультаты лечения труднее, чем в том случае, 
когда припадки часты, В виду того, что б-нь 
длится годами и б-ной за это время может быть 
под наблюдением многих врачей, очень полезно 
делать отметки лечебного характера в записях 
б-ного о припадках. Во время припадка обычно 
ничего не приходится делать кроме нек-рых 
мер предосторожности: положить б-ного на 
спину, подложить под голову подушку, распу- 
стить ворот, пояс, между зубами вставить шпа- 
тель или ложку. Припадок кончается сам по 
себе. Если имеется зфафиз ерПерЕсиз, то можно 
применить клизму из хлоралгидрата или дру- 
гого наркотизирующего, впрыснуть скопола- 
мин, поставить пиявки, сделать венесекцию, по- 
ясничный прокол для выпускания мозговой 
жидкости. 

Основными способами лечения во внеприпа- 
дочном периоде до последнего времени явля- 
ютея фармакол. средства: бром, про- 
изводные мочевины и буры. Бром для лечения 
Э. был введен Лейкоком в 1857 г. Его дают в 
форме одной соли или смеси солей. В виду того, 
что даже бромистый аммоний может вызвать 
у животных судороги, применение солей аммо- 
ния нельзя считать целесообразным. Против 
явлений бромизма назначают маленькие дозы 
мышьяка. Бехтерев в 1894 г. предложил с той 
же целью пользоваться комбинацией с адони- 
сом. За последние годы бромиды уступают место 
в лечении 9. производным мочевины (введены 
в практику с 1913 г.), люминалу (немецкий пре- 
парат), гарденалу, рутоналу (франц. препарат); 
их преимущество заключается в том,что они не 
так угнетают психику, как большие дозы брома, 
и не дают столь неприятных явлений, как бро- 
мизм. Нек-рые (у нас Коротнев) очень рекомен- 
дуют применение химически чистой буры (бор- 
нокислый натрий) до 4,0—6,0—8,0 г и более в 
сутки. С 1920 г. начинает входить в моду вместо 
буры, по предложению П. Мари, Крузона и 
Бутье, препарат бора в форме двойной соли— 
виннокаменно-борнокислый калий (20,0:300,0 
воды, начальная доза, по 1 столовой ложке 3 ра- 
за в день; рекомендуется употреблять химиче- 
ски чистый аппарат); он не обладает токсиче- 
скими свойствами даже в больших дозах и хо- 
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рошо действует на псих .сферу.Флексиг (1893 г.) 
ввел лечение Э. опием, к-рый он чередовал с 
бромидами. В качестве комбинации с бромидами 
применяется еще атропин (белладонна). Нри- 
меняют также сомнифен, паральдегид. Для 
усиления действия перечисленных в большой 
мере симптоматических средств можно делать 
предварительно поясничный прокол. 

Если имеются указания на какие-либо рас- 
стройства эндокринного характера (начало Э. 
в период начала менструирования, дефект щи- 
товидной железы и пр.),то соответствующая то- 
рапия никогла не должна быть игнорируема. 
Если у врача возникает мысль о нарушенном 
кальциевом обмене при Э., то показано введение 
препаратов кальция рег оз и внутривенно, но 
лучших результатов можно ожидать от общей 
ионогальванизации є кальцием, проведения 
курса общего ультрафиолетового облучения 
(горное солнце), применения препаратов около- 
титовидных желез. С целью вмешаться в нару- 
шенный клеточный обмен применяется протеи- 
потерапия в различных видах (молоко, пептон 
и пр.). В виду определенных указаний на то, 
что в крови эпилептиков имеются какие-то де- 
фекты, показана аутогемотерапия. При наличии 
указаний на связь заболевания с инфекцией 
можно рекомендовать проведение курса вакци- 
нотерапии (антирабическая сыворотка, различ- 
ные вакцины). В виду указаний на Ә. как на за- 
болевание на почве ауто-эпдоинтоксикации 
вследствие нарушенного обмена в мозговой тка- 
ни применяются систематические курсы впрыс- 
кивания мозговой эмульсии. При этом несом- 
ненно целесообразны повторные курсы, т. к. 
положительный эффект наступает нередко толь- 
ко после нескольких курсов. В случаях поздней 
Э. хороший эффект можно наблюдать от прове- 
дения курса общей ноногальванизации с иодом. 
В виду несомненной неустойчивости у эпилеп- 
тика вегетативной нервной системы и большого 
значения нарушений кровообращения, могут 
иногда оказывать положительное влияние мето- 
ды, предложенныедлявоздействия черезсимпат. 
систему на кровообращение в голове (диатермия 
верхней шейной области, ионогальванизация с 
кальцием той же области). Имеется предложе- 
ние применять при Э. лампу Иесионека. При 
существовании указаний о наличии отека моз- 
га применяется дегидратация (обезвоживание) 
путем выпускания мозговой жидкости и вду- 
вания вместо нее воздуха, т.е. та манипуля- 
пил, каковая производится при энцефалогра- 
фии, но с лечебной целью. 

Все перечисленные методы дают в известном 
числе случаев тот или иной успех; иногда этот 
успех может быть назван хорошим и даже бле- 
стящим. С другой стороны, факт существования 
очонь многих разнообразных предложений с ле- 
чебной пелью показывает, что проблема еще 
слишком сложна, что применяемое лечение ча- 
сто безрезультатно, но что положительное дей- 
ствие может быть оказано с разных сторон, в 
разных направлениях и в большей мере в связи 
‚с чисто индивидуальными условиями развития 
б-пи в каждом отдельном случае. Выяснить с 
определенностью и точностью особенности каж- 
дого б-ного еще далеко не представляется воз- 
можным; поэтому подвигаться вперед в деле 
лечения эпилептика приходится часто только 
ошупью. Но успехи возможны и достижимы .— 
Большое значение придается д исти ческо- 
му лечению 9. Довольно распространено 
предетавление о необходимости ограничить а30- 


тистое питание (запрещается мясо и пр.). Здесь 
не должно быть огульного решения. Для такой 
диеты необходимо иметь более определенные 
показания (увеличение мочевой кислоты в кро- 
ви, высокий удельный вес мочи, наконец факт 
положительного влияния такой диеты у дан- 
ного б-ного). Тулуз и Рише (Тоиюизе, Каспе; 
1899—1900 гг.) предложили лишение б-ных по- 
варенной соли при лечении бромом. И здесь 
нужно индивидуальное решение вопроса, тем 
более что такая диета тягостна, при ней уси- 
ливаются явления бромизма.В виду имеющихся 
указаний на гипогликемию у нек-рых эпилеп- 
тиков, Владычко (1995 г.) считает целесообраз- 
ным введение при Э. большого количества саха- 
ра, но для этого опять-таки следует исходить из 
индивидуальных данных о понижении количо- 
ства сахара крови уб-ного. Петерман (Реегтап, 
1925г.) предложил т. н. кетогенную диету. Аме- 
риканскив авторы разработали ее на большом 
материале. Она исходит из факта уменьшения 
числа припадков Э. во время поста и голодания 
(развитие ацидоза) и имеет в виду бороться с 
алкалезом путем образования в организме аци- 
доза. Диета сводится к резкому ограничению 
белков и углеводов и обильному потреблению 
жиров. Такое питание конечно очень тягостно, 
однако ряд авторов приводит хорошие резуль- 
таты, особенно у детей, к-рые хорошо привыка- 
ют к такому питанию. 

Профилактика и еоциальнае значение. В 
отношении профилактики 9. большое зна- 
чение надо приписать общему режиму эпи- 
лентиков. Что касается прежде всего пита- 
ния, то в виду чрезвычайной неустойчивости их 
обмена веществ и благодаря повидимому облег- 
ченному наступлению аутоинтоксикаций и су- 
ществованию. скрытых идиосинкразий б-ным 
необходимо вообще умеренное питание, неча- 
стые приемы пищи, исключение из еды по инди- 
видуальным особэнностям отдельных пишевых 
продуктов. Вино конечно запрещается. Куре- 
ние (вызывающее сужение сосудов) противопо- 
казано. Очень важен хороший воздух в поме- 
щении, особенно где б-ной спит, необходимо 
избегать душных; тесных собраний. Умствен- 
ная и физ. работа показана, но сообразно силам 
и без утомления. Б-ные дети должны учиться, 
и прекращение занятий допустимо только при 
резком прогрессировании б-ни. Общее водоле- 
чение в целях поддержания тонуса вегетатив- 
ной нервной системы дает всегда хороший эф- 
фект. Лечение эпилептиков требует определен- 
ной реформы в смысле привлечения к ним боль- 
шого внимания и создания необходимых усло- 
вий для систематического изучения, наблюдз- 
ния и лечения этого рода б-ных, к-рые в боль- 
шой мере могут расцениваться как здоровые 
и могут рассчитывать на действительное лече- 
пие. В таком показательном учреждении лля 
лечения стационарных и амбулаторных б-ных 
9. нужно иметь лабораторию с достаточным 
для систематических обследований б-ных шта- 
том лаборантов, особенно биохимиков, и нал- 
лежащие условия для диетического питания. 

Разнообразие клин. картины Э. имеет боль- 
шую социальную значимость. Общая профилак- 
тика по отношению к генуинной 9. в большой 
мере такова, как и по отношению к психозам. 
Потомство для эпилептиков противопоказуется, 
хотя безусловная угроза Э. нависает над детьми 
только при наличии указаний на Э. в семьях 
обоих родителей. Особенное значение имеет 
борьба с алкоголизмом, сифилисом и травма- 
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тизмом. Б-ные с симптоматической Э. конечно 
не должны рассматриваться в социальном отно- 
шении под тем же углом зрения, как и б-ные 
сгенуинной Э.Климат. влияния по отношению к 
Э. мало изучены, но пребывание на высотах 
(напр. в Кисловодске) при наличии эпилептиче- 
ских припадков противопоказано. При призыве 
вармию и поступлении на военную службу эпи- 
лептики освобождаются от таковой. Обычпо 
они поступают на испытание в госпиталь, где 
в течение месяца ведется наблюдение за появ- 
лением у них припадка и в случае ето разви- 
тия— за самим припадком. В период испытания 
возможно применять методы искусственного 
вызыванил припадка, как напр. гипервенти- 
ляцию и прижатие каротид. Т.к. под влиянием 
гипервентиляции обычно удается наблюдать 
развитие припадка приблизительно только в 
40—50 % случаев Ә:, то практически более уло- 
бен способ прижатия каротид. Если можно на- 
ладить ожедневное систематическое обследова- 
ние свертываемости крови(трудность методики), 
то при Э. можно установить вообще повышен- 
ную свертываемоєть, а перед припадком, при- 
близительно за сутки, значительное ускорение 
свертывания крови.Еели на гражданской служ- 
бе, в сельском хозяйстве, промышленности ли- 
па, страдающие Э., могут нести работу и сох- 
раняют трудоспособность, то все же вопрос об 
пспользовании труда эпилептиков не может раз- 
решаться огульно и необходимо требовать бо- 
лее индивидуального подхода к этому вопросу. 
Общими противопоказаниями к труду эпилеп- 
тиков надо считать: высокую 1° места работы, 
работу на хим. производствах, работу на транс- 
порте и по охране, работу у двигающихеся ма- 
шин.--Сушествует международная лига борь- 
бы с Э. (генеральный секретарь-—д-р Мускенс в 
Амстердаме); у лиги имеется специальный жур- 
нал «ЕрПеряа». Время от времени на научных 
съездах вопрос об 9. ставится программным. 
У нас при Гос. ин-те невро-псих. профилактики 
была организована комиссия по борьбе с 9. 
(проф. Минор, секретарь Розенштейн) еше в 
1917 г., к 1987 г. возникли 24 ее отделения в раз- 
ных городах; необходимо, чтобы борьба с эпи- 
лепсией велась более энергично и гораздо пгире 
привлекалась к этому вопросу заинтересован- 
ная общественность, может быть даже в извест- 
ной мере с участием подходящих для этого са- 
мих больных. В. Хорошко. 

Расетройетва пеихнки при эпиленеии. Из- 
менения психики относятся к основным и по- 
стоянным явлениям при а. При всем разнообра- 
зии этих изменений они однако имеют достаточ- 
но характерные для Ә. особенности. Следует 
различать острые псих. расстройства и хрон. 
изменения психики. Острые псих. расстройства 
прежде всего бывают :связаны с припадками. 
Кан при больших, так и при малых припадках 
наблюдаются глубокое расстройство сознания и 
послелуюшая амнезия. Аура нередко носит 
псих. характер ивыражается аффектами страха 
и галлюцинациями, б. ч. устрашающего харак- 
тера, связанными с помрачением сознания. Ча- 
ще всего бывают зрительные галлюцинации как 
элементарные (в виде искр, огня, молнии), так 
и более сложные (мертвецы, призраки ит. п.). 
Наблюдаются также и иные формы галлюцина- 
ции (общего чувства, обонятельные, слуховые), 
а также особые обманы чувств в виде нарушений 
схемы тела (голова отделяется от. туловища и 
т. п.). Очень характерно для псих. ауры одно- 
образное повторение перед каждым припадком 


одной и той же галлюцинации. Кроме того как 
перед, так и после припадка нередко наблю- 
даются и более длительные (иногда в течение 
нескольких часов) изменения настроения и по- 
мрачения сознания с устрашающими галлюци- 
нациями и двигательным возбуждением (б-ной 
бежит, нападает на окружающих и пр.). Такие 
острые псих. расстройства не всегда бывают 
связаны с судорожными припадками, они мо-' 
гут развиваться и самостоятельно и тогда назы- 
ваютея псих. эквивалентами припадка. Этим 
названием подчоркивается сходство таких со- 
столний с припадком, причем эквивалент как 
бы заменяет припадок. Эквивалент, как и при- 
падок, начинается эндогенно, обычно без внеш- 
него повода, внезапно и так же внезапно закан- 
чивается. Длительность псих. эквивалентов 
различна-—от мимолетных помрачоний сознания 
(аЪзешсе) до расстройств в течение ряда часов 
и даже дной. Лишь в редких случаях приступ 
эпилептического псих. расстройства бывает бо- 
лее длительным и развертывается в психоз, 
обладающий однако основными чертами псих. 
эквивалента (внезапное начало и конец, осо- 
бенности симптоматики). 

Независимо от длительности точения острые 
эпилептические псих. расстройства могут раз- 
личаться по своим проявлениями в отом отноше- 
пии могут быть выделены следующие формы. 
Основной и наиболее частой формой являются 
сумеречные состояния сознания. 
Во время таких состояний б-ные сохраняют спо- 
собность двигаться и действовать, но восприя- 
тия окружающего совершаются неясно при ча- 
стом наличии различных обманов чувств, связ- 
ность мышления нарушается, б-ные дезориен- 
тированы и не могут правильно оценивать окру- 
жающее. Вследствие этого псих. процессы про- 
текают без надлежающей связи и последователь- 
ности, поступки совершаются без достаточной 
мотивировки, реакции не адокватны раздраже- 
ниям. Обычно наблюдаемые при сумеречных 
состояниях изменепия настроения то подавлен- 
ного, то близкого к экстазу и всегда напряжен- 
ного, частые аффекты страха, галлюцинации и 
бредовые идеи являютея основой болезненно- 
неправильного поведения б-ных, к-рые нередко 
бывают опасными для окружающих и для себя. 
Они совершают нападения, убийства, поджоги, 
выбрасываются из окна и т. п. Сумеречные со- 
стояния сопровождаются физ. симптомами: по- 
вышением сухожильных рефленсов, расшире- 
нием зрачков и их вялой реакцией, замедленной 
неясной речью, головокружением, повышенной 
потливостью ислюноотделением. После оконча- 
ния сумеречного состояния амнезия бывает 
полная или частичная, что в известной степени 
может служить мерилом глубины перенесенно- 
го помрачения сознания. Клинически можно 
различать отдельные типы сумеречных состоя- 
ний, но их группировка имеет условное значе- 
ние, т. к. бывают переходные и смешанные фор- 
мы. Для отдельных б-ных весьма характерно 
стереотипное повторение схолных попроявлени- 
ям сумеречных состояний. К, наиболее частым 
формам сумеречных состояний относится сом- 
намбулизм (снохождение). Б-ные во сне встают, 
уходят из дому, иногда взбираются на крышу, 
затем возвращаются или же засыпают где-либо. 
Во время снохождения восприятие внешнего 
мира бывает недостаточным и извращенным, 
движения носят автоматический характер. Вос- 
поминания о снохождении у б-ного не остается. 
Повидимому снохождения бывают связаны с 
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кошмарными сновидениями, которые вообще 
очень обычны для эпилептиков и сами по себе 
могут считаться своеобразным эквивалентом 
во сне. В нек-рых случаях у больных среди дня 
развивается сновидное состояние, причем они 
не узнают близких, неясно воспринимают ок- 
ружающее, иногда куда-то стремятся, совер- 
шают бессмысленные поступки. 

Следующей формой сумеречного состояния 
является делириозная спутанность, 
характеризующаяся яркими галлюцинациями 
и бредом. При этом часты аффекты страха, гне- 
ва, иногда экстаза. Б-ным кажется, что их со- 
бираются сжечь, похоронить заживо и т. п., 
и они в таком состоянии очень опасны, совер- 
шают насилия и убийства. В нек-рых случаях 
б-ные бывают резко оглушены, не отвечают на 
вопросы, почти не реагируют на окружающее 
(эпилептический ступор), иногда же, 
наоборот, сознание у б-ных не так затемнено, 
они отвечают на вопросы и высказывают бредо- 
вые идеи величия и преследования; такие слу- 
чаи напоминают острый паранояльный синдром 
и тогда бывают довольно продолжительны (не- 
сколько недель). В случаях с более легким по- 
мрачением сознания б-ные при поверхностном 
наблюдении кажутся нерезко уклоняющимися 
от нормы, как бы рассеянными. Они могут со- 
вершать ряд действий, более или менее целе- 
сообразных, но все их поведение в целом все же 
является необычным и странным. Неясно вос- 
принимая и неправильно оценивая окружаю- 
шее, они дают неадекватные реакции. В таком 
затуманенном состоянии б-ные могут совершать 
длительные путешествия. Придя в сознание, 
они обычно плохо уясняют себе, что с ними слу- 
чилось, и сохраняют лишь частичное и смутное 
воспоминание о трансе. Иногда б-ныө сохраняют 
достаточные воспоминания о своих пережива- 
ниях во время сумеречных состояний, особен- 
но если эти переживания, как это обычно для 
эпилептиков, отличались особой яркостью, но 
все же и при этом бывают нарушены связи 
во времени. Очень характерно, что больные 
нередко в течение короткого нарушения созна- 
ния переживают несоразмерно длительные ря- 
ды событий. При неполной амнезии у б-ных 
после того, как они приходят в себя, в нек-рых 
случаях в сознании как бы застревают остатки 
галлюцинаторно-бредовых переживаний. Такие 
б-ные, выйдя из сумеречного состояния, утвер- 
ждают напр., что к ним кто-то приходил, сди- 
рал кожу или прижигал раскаленным желе- 
зом или же чтоу них были видения и т. п. Му- 
чительные переживания (а иногде экстаз) во 
время сумеречных состояний, отличаясь огром- 
ной остротой и интенсивностью, наряду с об- 
рывками бреда могут как бы выходить за пре- 
делы сумеречных состояний и быть основой для 
развития б. или м. длительных расстройств с 
бредом преследования или величия (эпилеп- 
тический параноид). Хотя как прави- 
ло сумеречные состояния возникают эндогенно, 
но возможна иногда и нек-рая внешняя их обус- 
‚ловленность. Это бывает при пат. аффекте, на 
высоте к-рого сознание эпилептика резко нару- 
шается, и при пат. опьянении; будучи как 
правило невыносливы по отношению к алкого- 
лю, эпилептики от неболыних доз приходят 
в опьянение с резким нарушением сознания и 
наклонностью к совершению насильственных 
действий. 

Следующая основная форма острого псих. 
расстройства при Э. выражается в измене- 
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ниях настроения (дистимия). Для этих 


изменений также характерны внезапное начало 


и конец, эндогенное возникновение без всякого 
внешнего повода. Нродолжительность таких 
приступов—несколькое часов или дней, реже 
недель. Настроение бывает б. ч. неприятное: 
б-ные мрачны, раздражительны, напряжены, 
иногда испытывают беспричинный страх, при- 
стают с просьбами и жалобами. Реже наблюда- 
ется повышенное настроение, но оно лишено 
радостного характера и также отличается на- 
пряженностью; при этом не наблюдается скачки 
идей и отвлекаемости, а сохраняются свойст- 
венные эпилептикам медленность и вязкость 
псих. процессов. Иногда повышенное настрое- 
ние носит характер экстаза и бывает связано с 
религиозным подъемом. В нек-рых случаях из- 
менения настроения являются основой для раз- 
вития сложных нарушений поведения б-ных 
в виде длительных блужданий и путешествий 
(т. н. пориоманий), запойного пьянства (дип- 
сомания). Иногда при изменениях настроения 
наблюдаются эпизодические галлюцинации и 
затемнения сознания; такие случаи являются 
переходными к сумеречным состояниям созна- 
ния. Острые псих. расстройства конечно не во 
всех случаях Э. бывают резко выражены, обыч- 
но они сочетаются с судорожными припадками, 
но наблюдаются и такие случаи, когда псих. 
расстройства выступают на первый план, запол- 
няют собой картину б-ни, иногда при очень ред- 
ких судорожных припадках и даже полном от- 
сутствии последних. Для таких форм примени- 
мы термины «психоэпиленсия» или «психосен- 
сорная Э» .Последнее название особенно уместно 
в случаях, богатых галлюцинациями и другими 
сенсорными нарушениями, очевидно связан- 
ными с особенностями локализации процес- 
са (в отличие от обычной судорожной формы с 
преимущественными двигательными расетрой- 
ствами). 

Хрон. изменения психики при Э. 
чрезвычайно типичны для этой б-ни. Они выра- 
жалотся в изменениях характера и мышления 
(эпилептический характер), развиваются по- 
степенно, прогредиентно и, являясь следствием 
деструктивного болезненного процесса, скла- 
дываются в своеобразное эпилептическое сла- 
боумие. Наиболее ранним признаком такой 
псих. деградации являются изменения харак- 
тера. Б-ные становятся раздражительными, аф- 
фективными; в дальнейшем обнаруживается 
повышение влечений, жестокость, болезненный 
эгоизм. Жалуясь на обиды и притеснения со 
стороны окружающих, они бывают склоннык 
лицемерному ханжеству и вто же время отли- 
чаются жестокостью. Сознание своей тяжелой 
б-ни, заботы о здоровьи при сужении круга ин- 
тересов способствуют развитию крайнего эго- 
центризма. Вместе с тем для эпилептиков веегда 
считалась характерной наклонность к мисти- 
цизму, суевериям, религиозности. Эти особен- 
ности частью связаны с нарастающим слабо- 
умием, частью с тем обстоятельством, что при- 
падки с их внезапностью и неизбежностью соз- 
дают у б-ных представление о какой-то зависи- 
мости от внешней силы, об одержимости. Яркие 
галлюцинации, особенно зрительные, нередко 
связанные с состоянием экстаза, еще более спо- 
собствуют мистическим переживаниям. Понят- 
но поэтому, что эпилептики играли большую 
роль в истории религий и что самая б-нь счита- 
лась священной (аогрив ѕасег). Однако в наше 
время даже у эпилептиков все реже наблюдает- 
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ся религиозно-мистическое содержание клин. 
проявлений в связи с ликвидацией соответ- 
ствующих верований в народных массах. 
Очень своеобразны далее интелектуальные 
изменения, являющиеся основой эпилептиче- 
ского слабоумия. Отмечается медленность, вяз- 
кость, тугоподвижность мышления, отсутствие 
гибкости. Интелект и память постепенно осла- 
бевают, круг интересов суживается, запас пред- 
ставлений оскудевает, сообразительность умень- 
шается. Эпилентику свойственна особая вяз- 
кость мыслей, неспособность к своевременному 
переключению, переходу от одной темы к дру- 
гой, топтание на месте; б-ной путается в дета- 
лях, несущественных подробностях, не может 
выйти из узкого круга идей. Ограниченности 
эпилептиков соответствует преувеличенная об- 
стоятельность, мелочная аккуратность, спо- 
собность к кропотливому детализированию. 
При воем однообразии псих. содержания эпи- 
лептикам свойственны полярные колебания: от 
медлительности к взрывчатости (эксплозивно- 
сти), от льстивости и низкопоклонства к край- 
ней жестокости. Полюсы этой эпилептической 
пропорции бывают неодинаково подчеркнуты 
в отдельных случаях. Конечно хрон. изменения 
психики у эпилептиков бывают выражены в 
разной степени. Иногда дело доходит до глу- 
бокого эпилөптического слабоумия, когда б-ные 
совершенно беспомощны, находятся в состоянии 
маразма, делаются тупыми, апатичными. В бо- 
лее благоприятных случаях отмечаются срав- 
нительно незначительные изменения психики, 
б-ные, отличаясь тяжелым характером, все же 
ведут себя в общем правильно, могут работаль, 
причем медленность и пониженная сообрази- 
тельность отчасти компенсируются детальной 
обстоятельностью и аккуратностью. Степень 
хрон. деградации психики не всегда идет парал- 
лельно с частотой и силой судорожных припад- 
ков; случаи с преобладанием острых псих. рас- 
стройств и редкими припадками также могут 
вести к глубоким хроническим изменениям и 


слабоумию. 
Особенности эпилептической психики (раз- 
дражительность, взрывчатость, наклонность 


к пат. аффектам) и острых псих. расстройств 
{особенно сумеречных состояний) ведут к нару- 
шениям поведения и делают этих б-ных тяже- 
лыми в общежитии и, как уже упоминалось, не- 
редко опасными для окружающих. Наиболее 
кошмарныеубийства, изуверские нанесения уве- 
чий, изнасилования, поджоги и пр. совершают- 
ся эпилептиками. Этим определяется большое 
суд. -мед. значение Э., сопровождаю- 
щейся выраженными псих. нарушениями. Пси- 
хические расстройства при Э. резко ухудшают- 
ся под влиянием алкоголизма, ускоряющего 
деградацию б-ных. Самое опьянение у эпилеп- 
тиков часто носит пат. характер, сопровождаясь 
тяжелыми сумеречными состояниями с после- 
дующей амнезией. С другой стороны, наруше- 
ния настроения у эпилептиков с явлениями тя- 
гостного напряжения в нек-рых случаях сопро- 
вождаются непреодолимым влечением к алко- 
голю, что выражается в запое. 

Псих. измененияпри Э. в детском 
возрасте отличаются нек-рыми особенно- 
стями. В этом отношении особенно важно то 
обстоятельство, что детская Э. влечет за собой 
явления псих. недоразвития, тем более выражен- 
ного, чем раныше начинается заболевание. Т.о. 
умственная отсталость детей-энилептиков соче- 
тается с последовательной деградацией, обус- 
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ловливаемой ходом развития болезненного про- 
цесса. Характорологические особенности эпи- 
лептиков развиваются у детей постепенно и 
иногда бывают выражены недостаточно ясно. 
Из острых эпилептических расстройств наибо- 
лее свойственны детям сомнамбулизм и ночные 
страхи. Более сложные психосенсорные и бре- 
довые синдромы у детей наблюдаются редко. 
Следует вообще сказать, что у детей Э. отли- 
чается менее полиморфной симптоматикой, не- 
редко бывает моносимптоматична. 

Описанные выше псих. изменения относятся 
кгөнуинной Ә. и восновном не свойственны сим- 
птоматической Э., особенности к-рой определя- 
ются иными закономерностями, связанными © 
формой основного заболевания. Сходство су- 
дорожных припадков при генуинной и симпто- 
матической Ә. не распространяется на основные 
псих. проявления, что связано с различием их 
нозологической сущности. Существуют однако 
нек-рые формы заболеваний, близких к Ә., со 
сходной симптоматикой, относительно к-рых 
до сих пор неясен вопрос об их принадлежности 
к генуинной Э. Сюда относятся эпизодические 
сумеречные состояния Клейста, похожие на 
соответствующие эпилептические синдромы, но 
не сопровождающиеся иными эпилептическими 
проявлениями и деградацией . Еще большее зна- 
чение имеет эффект-эпилепсия Браца, к-рая 
выражается в резкой аффективности, импуль- 
сивности, агрессивности, антисоциальном по- 
ведении, судорожных припадках,развивающих- 
ся на высоте аффекта. Кроме того у этих б-ных 
наблюдаются: рем та], обмороки, головокру- 
жения, расстройства настроения, состояния 
спутанноети типа эквивалентов, вазомоторные 
расстройства и пр. При всем том форма Браца 
отличается от генуинной Э. реактивностью при- 
падков и отсутствием деградации. Т. о. аф- 
фект-эпилепсия в известной мере приближается 
к эпилептоидной психопатии, отличаясь однако 
от последней наличием судорожных припадков 
и вообще богатой эпилептической симптомати- 
кой, выходящей за пределы психопатий. 

Диференциальный дизгноз эпи- 
лептических псих. расстройств обычно не пред- 
ставляет особых затруднений. Напротив, нали- 
чие этих расстройств, особенно при редких и не 
всегда доступных наблюдению судорожных при- 
падках, обеспечивает диагноз Э. и өө отграни- 
чение от других заболеваний, при к-рых могут 
быть симптоматические эпилептиформныв при- 
падки. Своеобразные прогрессирующие измене- 
ния психики, большая полиморфность симпто- 
матики и приступы сумеречных состояний соз- 
‘нания решают диагноз в сторону генуинной 9. 
Кроме того конечно при симптоматической Э 
важно наличие проявлений основной органиче- 
ской б-ни (опухоли, сифилиса мозга и т. д.). 
Значительные затруднения может представлять 
распознавание генуинной Ә. от симптоматиче- 
ской алкогольной, при к-рой могут быть не 
только типичные судорожные припадки, но и 
нек-рые псих. изменения, сходные с эпилепти- 
ческими (особенно пат. аффекты). Следует при 
этом иметь в виду, что алкоголизм, являясь 
иногда причиной токсической алкогольной Э., 
в других случаях может провоцировать разви- 
тие настоящей генуинной Э. (при наличии со- 
ответетвующего предрасположения). Алкоголь- 
ной Ә. нө свойственны ре па! и особенности 
эпилептического мышления (медлительность, 
вязкость, тугоподвижность). Аналогичные з8- 
труднения могут быть и при отграничении ге- 
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нуинной 9, от травматической, т. к. травма в | ющая проф. орионтация. Более подходящими 


одних случаях может быть причиной симптома- 
тической 9., а в других— провоцировать гену- 
инную Э. При всем сходстве (припадки, аффек- 
тивность, вазомоторные явления, ослабление 
интелекта и памяти) имеются и различия: трав- 
матикам не свойственны тугоподвижность, вяз- 
кость и обстоятельность эпилептической пси- 
хики, у них более резко выражены невротиче- 
ские наслоения и часто наблюдаются очаговые 
симптомы. Прогредиентность деградации позво- 
ляет далее отграничить Ә. от эпилептоидной 
психопатии, к-рой также свойственны аффек- 
тивность, взрывчатость, полярные колебания, 
сходные с эпилептическими, но без деградации. 
Для распознавания острых эпилептических 
псих. расстройств особенно характерно эндо- 
генное внезапное начало с последующей амне- 
зией. Аналогичпые истерические расстройства 
возникают пеихогенно, сопровождаются выра- 
зительными движениями, их содержание бывает 
связано с псих. травмой, давшей начало забо- 
леванию. 

При распознавании сумеречных состояний 
важно учитывать состояние б-ного вне присту- 
нов и вообще всю совокупность болезненных 
симптомов и особенности психики в целом. Рас- 
стройства настроения эпилептиков отличаются 
от аналогичных нарушений при маниакально- 
депрессивном психозе общей напряженностью, 
преобладанием аффектов страха, злобы, вообще 
наличием особенностей эпилептической психики 
с ее медлительностью, взрывчатостью, вязко- 
стью и наклонностью к помрачениям сознания. 
Эпилептикам не свойственны ни чистая депрес- 
сия с психомоторным заторможением меланхо- 
ликов ни веселое, деятельное, наклонное к от- 
влекаомости возбуждение маниакальных б-ных 
с их в основном полноценной, не деградирую- 
щей исихикой. Распознавание эпилептического 
параноида от схизофренического основывается 
на его связи с сумеречными состояниями @0- 
знания, на более грубых проявлениях аффек- 
тивности, эксплозивности, на преобладании 
ярких зрительных галлюцинаций над слухо- 
выми, на отсутствии схизофренических особен- 
ностей паралогического мышления .-~ В нек-рых 
случаях приходится диференцировать эпилеп- 
тическое слабоумие от схизофренического. По- 
мимо особенностей острых проявлений (припад- 
ков, псих. эквивалентов) распознавание идет 
в основном по линии отграничения более про- 
стой конкретной эпилептической психики с ее 
медлительностью, вязкостью, ограниченностью 
от схизофренической, характеризующейся свое- 
образными нарушениями мышления, аутисти- 
ческими установками, отрешением от реаль- 
ного, эмоциональным оскудением. 

Терапия эпилептических расстройств пеи- 
хики в основном совпадает с общими методами 
лечения Э. Следует лишь отметить необходи- 
мость своевременного помещения в психиатри- 
ческие б-ницы эпилептиков с острыми псих. 
расстройствами (б. или м. длительными или ча- 
сто повторяющимися). При выраженных хрон. 
изменениях психики лети-эпилентики, даже 
при наличии редких припадков, не могут обу- 
чаться в нормальных школах и нуждаются в 
помещении в специальные учреждения для обу- 
чения и воспитания. Взрослые глубоко слабоум- 
ныеэпилелтики подлежат помещению вучрежде- 
ния типа колоний, По отношению к эпилептикам 
с менее значительными псих .изменениями и ред- 
кими припадками очень важна их соответетву- 


для них следует считать профессии, требующие 
аккуратности, пунктуальности, детальной кро- 
потливости, не связанные с большой ответст- 
венностью; нек-рые виды конторского труда, 
ремесленных и сел.-хоз. работ превосходно вы- 
полняются эпилептиками. Напротив, для них не 
подходит труд, требующий сообразительности, 
ответственных решений, частых переключений, 
быстрых темпов и связанный с положениями, 
при к-рых имеются возможности частых нон- 
фликтов. Правильное трудоустройство даже сла- 
боумных эпилептиков дает тем более успетгиные 
результаты, что эти б-ные долго остаются ра- 
ботоспособными и продуктивными на подходя- 
щей и доступной для них работе. Профилакти- 
чески особенно важно устранение возможности 
алкоголизма, резко ухудшающего состояние 
этих больных. Диспансеризация всех эпилеп- 
тиков, детей и взрослых, является необходи- 
мой предпосылкой для организации своевре- 
менной психоневрологической помощи таким 
больным. М. Гуревич. 

Оперативное лечение эпилепеки. Оперативное 
лечение при Э. должно разделить на три разде- 
ла: операции при генуинной 9., операции 
при симптоматической—фокальной и травмати- 
ческой Э. и операции при рефлекторной 9, 

Т.А. Операции ‘при генуинной 9. 
в свою очередь разделяются а) на операции об- 
щего характера и б) на операции в полости чө- 
репа, т. е. на оболочках мозга и на самом веше- 
стве мозга. 

К первым относятся: 1) люмбальные пункции, 
предложенные в свое время Квинке. Это меро- 
приятие имеет в наст. время только историч. ин- 
терес. 2) Энцефалографии. Это оперативное вме- 
шательство по сушеству принадлежит к диаг- 
ностическим операциям и обычно делается пе- 
ред оперативным вмешательством —трепана- 
цией. Было замечено, что те случаи 9., к-рые 
по тем или другим причинам после энцефалогра- 
фии не были оперированы, протекали в даль- 
нейшем очень благоприятно. Сами б-ные чувет- 
вовали себя субъективно лучше, припадки дела- 
лись реже и приобретали рудиментарныйхарак- 
тер. Однако этот метод как лечебный не полу- 
чил признания среди хирургов и невропатоло- 
гов ввиду неоправдавшихся надежд. 3) Такое 
же отношение создалось и к предложению при 
генуинной и травматической Э. производить 
прокол мозолистого тела (Ва1копѕіїсћ). 4) Опера- 
ции на симпат. нёрвной системе в виде экетир- 
пации верхних шейных симпат. узлов (впервые 
предложена АІехапӣетг’ом, за последнее время 
рекомендовалась Леришем, Брюнингом и др.). 
Операция эта была произведена в небольшом 
числе случаев и была встречена с большим скеп- 
тицизмом, хотя защитники ее и приводили не 
лишенные физиол. значения доводы. Назван- 
ные авторы пытались измепить функцӣю нер- 
вно-васкулярной системы головного мозга, о6- 
новываясь на измепении объема сосудов мозга 
во время приступов 9Э., на что обратил внима- 
ние впервые Кохер. На деле операция при- 
несла мало пользы; поэтому в наст. время она 
не находит применения, равно как и близкая 
к ней по теоретическому обоснованию опера- 
ция периартериальной симпатектомии. 5) Толь- 
ко для полноты обзора можно привести пред- 
ложенив производить при генуинной Э. пере- 
вязку а. уөітергаіѕ, а. сагоМз или сужение 
их посредством различных методов. Имеются 
только единичные наблюдения, причем розуль- 
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таты мало убедительны и опасности велики. 
6) Операции над надпочечниками. Теоретиче- 
ские соображения и экспериментальные наблю- 
дения дали повод надеяться на возможность ос- 
лабления судорог, наиболее характерного и 
тяжелого симптома, путем ослабления деятель- 
ности надпочечников и особенно коркового 
вещества (Еїѕсһег). Факты опровергли и теоре- 
тические предпосылки и разрушили надежды на 
эффективность этого метода. Такова же участь 
и предложений о лечении Э. вмешательством 
на других железах внутренней секреции, напр. 
яичниках. 

Б. Операции при генуинной 9. 
свскрытием черепа (трепанация) и 
вмешательством на оболочках и 
вешестве мозга. Основанием для этих 
операций послужили два факта: во-первых, на- 
личие при генуинной Э. нек-рых анат. измене- 
ний в мягких оболочках в виде отека паутинной 
оболочки или в виде хрон. лептоменингеаль- 
ных изменений. Нужно сказать однако, что эти 
изменения встречаются не всегда и притом ха- 
рактер их чрезвычайно разнообразен, т. ч. тер- 
мин «лептоменингеальные изменения» может 
быть принят условно: иногда находят серовато- 
белые полоски вдоль сосудов и желтоватые пят- 
на, разбросанные в различных участках паутин- 
ной оболочки. Во-вторых, Кохер наблюдал во 
время эпилептических приступов на операцион- 
ном столе выбухание мозга из трепанационного 
отверстия и объяснял эпилептический припа- 
док наступающим повышением внутричерепно- 
то давления, принимая следствие за причину. 
Т.о. теоретические обоснования операции обра- 
зования «вентиля» те же, что и для операции на 
симпат. нервной системе, как было уже указано 
выше. Самой популярной операцией из этого 
цикла была операция образования «вентиля» 
(см. Головной мозг, операции при опухолях 
мозга). Поскольку теоретическое обоснование 
было скорее предположением, чем истолкова- 
нием сущности эпилептического припадка, опе- 
рация эта, нашедшая очень многих привержен- 
цев по причине своей легкости и относительной 
безопасности, все же не дала большого терап. 
эффекта, как это можно видеть из прилагаемой 
таблицы. 


Табл. 1. 
Крат- 
ко- ЕА Выз- 
Число! вре- тен. и Улуч-| до- |Умер- 
Автор 0пе- | мен. 7 шение! ров- | ло 
Таций наб- У ление 
люд. | Шен. | 
Ито (10). . 106 48 38 15 8 2 
Вейспфеннинг 
(УеіѕрЃеппіпе)] 31 8 18 5 З 2 
Пуссеп (Риззер)| 40 — 27 ‹ 9 $ 1 
1—3 
года) 
Ф. Краузе (Е. 
Кгарѕе) ... 41 15 19 5 — 2 
Минц и Корот- 
КОВ. ас 187 — — — 13 — 
Бурденко .. 68 36 20 8 2 а | 
(5—10 
лет) 
| 


Оценка приведенных данных требует очень 
больших комментариев и оговорок в отношении 
понимания терминов выздоровление, улучше- 
ние и срок послеоперационных наблюдений. 
Краузе (Е. Кгаизе) в свое время предложил ми- 
нимальным сроком наблюдения считать пять 
лет. Уже из приведенной таблицы видно, что 


различными авторами сроки выбираются мень- 
шей продолжительности (см. например данные 
Пуссепа). Наконец самое понятие генуинной Э:; 
различными авторами понимается различно: 
Вследствие этого точных выводов сделать нель- 
зя. Но, как бы то ни было, вводя все поправки, 
все-таки нельзя признать операцию «вөнти- 
ля» очень эффективной, хотя, как видно из та- 
блицы, все авторы отмечают значительный про- 
пент улучшений. Под улучшением разумеется. 
уменьшение числа припадков и изменение их 
характера. Операция «вентиля» одно время пред- 
лагалась как мера борьбы со ѕбафиѕ еріПеріїсиѕ. 
По литературным данным в этом случае она 
давала сомнительный успех: в то время как 
одни авторы сообщают о положительных ре- 
зультатах, другие говорят о полной бесполезно- 
сти и считают, что вмешательство способство- 
вало ускорению летального исхода (Мейл, 
бее1ісет). Наконец при генуинной Э. применяют 
предложение Горели— частичное удаление ко- 
ры. При нек-рых формах генуинной Э. имеются 
намеки на определенные центры, с раздражения 
к-рых начинается эпилептический приступ, 
т. н. эпилептогенные зоны. Хотя и надо допу- 
стить, что при т. н. генуинной Э. должны быть 
те или другие морфол. изменения в мозговом 
веществе, однако в практике невропатолога и 
хирурга мало имеетея случаев, где удается вы- 
явить эпилептогенные зоны. В виду этого метод 
Горсли не получил широкого распространения, 
Т. о. в отношении генуинной Э. мы в наст. вре- 
мя не имеем строго выработанных методов опе- 
ративного лечения. 

П. Операции при симиптоматиче- 
ской эпилепсии (фокальная, Джексо- 
новская 9Э.). Из обширной группы симптомати- 
ческой Э. в частности фокальная 9. всегда счи- 
талась объектом наиболее эффективного опера- 
тивного вмешательства, обещалощего определен- 
ный положительный результат. При фокальной 
Э. в большинстве случаев имеются в черепно- 
мозговой полости органические процессы той 
или другой природы. В этих случаях однако 
иногда наблюдаются припадки но только фо- 
кального типа, но и общие судороги. Такого же 
характера эпилептические припадки наблюда- 
ются при нек-рых формах интоксикаций и ин- 
фекций (уремия, свинцовое и мышьяковистое 
отравления, алкогольное отравление, малярия, 
некоторые формы сифилиса, наконец свежие 
воспалительные процессы). Различная природа 
процессов, вызывающих энилептические при- 
падки, определяет показания операбильности 
и неоперабильности и методов операций. 

Фокальные формы (Джексоновекая. 
эпилепсия). В этой группе к неоперабильным 
случаям относятся формы, где в основе лежит 
интоксикация и инфекция (ранний стадий). Не 
рекомендуютсяонерации ив раннем детском воз- 
расте, в преклонном возрасте, во время бере- 
менности и месячных. Вопрос о ѕїаћиѕ ерПери- 
сив с точки зрения противопоказаний при этих 
формах нужно считать открытым. Чрезвычайно 
важным вопросом для хир. вмешательства яв- 
ляется время оперативного вмешательства по- 
сле появления первых припадков. Нужно ли 
вслед за постановкой диагноза симптоматиче- 
ской фокальной Э. приступать немедленно к опе- 
рации? Этот вопрос в такой постановке звучит 
несколько абстрактно. Если причиной симпто- 
матической Э. являются органические пораже- 
ния коры и подкоркового вещества, а также и 
оболочек (воспаления, новообразования), трав- 
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ма с еө грубыми анат. нарушениями, наконец 
повышение внутричерепного давления, то ре- 
шение вопроса о времени операции не может 
быть сформулировано в той или другой догма- 
тической форме. При нек-рых формах можно вы- 
кидать, пробуя то или другое лечебное меро- 
‘лриятие, наоборот, при других сроки наблюде- 
ния должны быть сокрашены, напр. при нара- 
стании явлений гипертенсии, при угрозе по- 
тери зрения, как это имеет место при опухолях, 
жистах, абсцесах. Большая ошибка допускается 
чевропатологами и хирургами при Ә. у детей, 
страдающих спастическими параличами или па- 
резами в результате травмы іпіга раба. Здесь 
«лишком затягивается процесс лечения и на- 
єтупают непоправимые общие изменения коры, 
хотя и удается вполне удалить патологиче- 
ски измененный участок, напр. кисту или огра- 
ниченныө рубцовые массы.--Определеннөө стоит 
вопрос о вмешательстве при травматической 9. 
При травме различаются 1) ранние приступы 
припадков и 2) поздние. При ранних приступах, 
юсли имеется налицо открытое повреждение че- 
ропа, вопрос решается без колебаний—в этом 
«лучае вмешательство совпадает с первичной 
‘обработкой раны, правда, с учетом явлений шо- 
ка и общего мозгового инсульта. При закрытых 
повреждениях, при целости мягких покровов 
и костей черепа, характер припадков, частота 
и сила их (напр. наклонность к переходу в $6. 
эр Шер сз), топография определяют и время и 
место вмешательства. Необходимость считаться 
© явлениями шока здесь настойчивее, чем в слу- 
чаях открытых повреждений: в этих случаях 
шриходится решать вопрос топической диагно- 
стики, к-рая определяет место хир. вмешатель- 
«тва; при шоковом состоянии установить угне- 
тение или выпадение функции того или другого 


центра представляется затруднительным, а |. 


иногда и невозможным до ликвидации шоковых 
явлений. При поздних эпилептических припад- 
ках, возникших на почве травмы, показания к 
вмешательству сложнее, Здесь приходится ус- 
Танавливать причину припадков. Нередко мес- 
то повреждения не соответствует эпилептоген- 
ным центрам коры. Далее бывают случаи, когда 
травма не предшествовала припадкам, а была 
получена при первом припадке б-ным, к-рый 
сам не отдавал себе отчета в этом; б-ной расска- 
зывает уже о втором припадке, ставя его в при- 
чинную связь с уптибом головы во время перво- 
то, неосознанного им припадка; наконец иног- 
да травма бывает настолько незначительной, 
"что трудно предполагать какое-нибудь серьез- 
ное повреждение мозгового вещества или его 
оболочек; здесь приходится думать о предшест- 
зующей эпилептической предрасположенности. 
Только при исключении этих моментов и при 
наличии пирамидных симптомов или следовых 
явлений в виде послепароксизмальных парезов 
или длительных параличей можно уверенно го- 
ворить о причинной связи травмы и заболева- 
ния и точно наметить место вмешательства. 
При поздних эпилептических припадках по- 
«ле закрытой травмы определение времени вме- 
шатөльства представляет собой серьезный во- 
трос. При поздних эпилептических припад- 
ках после открытых повреждений, протекавших 
© явлениями инфекции, независимо от того, 
была, ли первичная обработка совершенной или 
неудовлетворительной или она вовсе не имела 
моста, нужно задуматься над возможностью 
обострения дремлющей инфекции, конечно если 
‚чело не идет о ясном остеомиелите костей чере- 


па или абсцесе. Обычно советуют выждать по- 
лугодовой срок после полного закрытия раны 
рубцом. При закрытых формах также рекомен- 
дуется выждать определенный срок как для при- 
менения медикаментозного лечения, так и для 
уточнения топики повреждения. Однако период, 
ожидания и здесь не следует слишком затяги- 
вать из опасения получить вторичные непопра- 
вимые изменения коры. Из группы травмати- 
ческой Э. нужно обратить особое внимание на 
огнестрельные повреждения как в мирное вре- 
мя, так и в военное. Руководящие указания 
здесь в значительной мере остаются теми же, 
что и при травматической Э. неогнестрельного 
происхождения, но нельзя обойти молчанием 
случаи фокальной Ә. при слепых огнестрель- 
ных ранениях, когда инородное тело лежит 
вдали от сенсорно-моторной области, а также 
те случаи, когда имеются множественные ране- 
ния с различной степенью видимых поврежде- 
ний. Здесь можно предполагать также и об- 
разование так наз. поздних абсцесов, которые 
могут образоваться в различных пунктах пу- 
левого канала. 

Род вмешательства при симпто- 
матической Э. 1. При фокальных, не 
травматических случаях, включая сюда гл. обр. 
группу Джексоновского типа, обычно произ- 
водится остеопластическая операция. После 
трепанации производится тщательный осмотр 
оболочек, сосудов и коры мозга. При наличии 
тех или других морфол. изменений последние 
удаляются по общим правилам неврохирур- 
гии. Смотря по типу поражения, производится 
или радикальное удаление рубцов, новообразо- 
ваний, кист или же частичное, если по анат. 
условиям радикальное является невыполнимым. 
Во всяком случае должен быть произведен тща- 
тельный гемостаз, лучше всего пользоваться 
«электрическим ножом». В нек-рых случаях при- 
ходится временно делать дренирование. При 
абсцесах оно делается как правило с теми или 
другими видоизменениями в технике выполне- 
ния. Иногда при фокальной Э. в эпилептиче- 
ской зоне для невооруженного глаза нет изме- 
нений. Тогда следует, тщательно осмотрев пред- 
лежащий участок коры, отодвинуть его тон- 
ким шпателем, осмотреть.соседние участки, что 
удается по крайней мере на 2—3--4 см под 
краем черепного разреза. В крайнем случае, 
при обнаружении подозрительного места, при- 
ходится расширять трепанационное отверстие 
в направлении этого места. В этом случае сле- 
дует измененное место удалить, щадя, если воз- 
можно, сенсорно-моторную область. При отсут- 
ствии изменений на поверхности мозга прихо- 
дится ставить вопрос о субкортикальных очагах. 
В этом случае делаются осторожные пункции, 
з в крайнем случае инцизии. Если все эти иселе- 
дования оказываются отрицательными, ставит- 
ся вопрос об удалении первичного судорожно- 
го центра (эпилептогенной зоны) по Горели 
или о подкорковом пересечении коммуникаци- 
онных путей по предложению Тренделенбурга. 
Практически очень важно при этом определить 
плоскостные размеры удаляемой зоны и глуби- 
ну, на которую следует внедряться. Ф. Краузе, 
к-рый имеет большой опыт в операциях этого 
рода, советует удалять 25 — 30 мм?, реже до 
60 мм? по плоскости, глубина же определяется 
от 2,5—3 до 4,5 мм. Обоснование последних 
цифр однако нуждается в физиол. проверке. При 
подкорковых перерезках по Тренделенбургу 
плоскость разреза также рекомендуется распо- 
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лагать на глубине 3—4 мм. С той же целью— 
исключить деятельность эпилептогенных цент- 
ров—был предложен массаж эпилептогенной 
зоны (Бирхер) и алкогольные инъекции в эти 
зоны (Разумовский, Колюбакин и Назаров). 

При травматической Э. и при Э. после огне- 
стрельных повреждений род вмешательств оп- 
ределяетея степенью и родом разрушений. 
Здесь приходится удалять вдавленные части 
черепа, иссекать рубцы оболочек, рубцовые 
массы коры, разделять спайки между корой, 
паутинной и твердой мозговыми оболочками 
(0161115019315). При этих манипуляциях часто 
приходится иметь дело с очагами дремлющей 
инфекции, а также с рубцами, идущими в глу- 
бину вещества мозга. В первом случае необхо- 
димо считаться с возможностью рецидива ин- 
фекционного процесса и ограничиться мини- 
мальными размерами вмешательства, во всяком 
случае отказаться от менинголиза. Во втором 
случае желательно удалить возможно большую 
часть рубцовых образований. При онерациях 
травматической Э. часто приходится удалять 
на болышом протяжении рубцовоизмененную 
твердую мозговую оболочку. Тогда встает во- 
просо ее пластике. Предлагалось много разлит- 
ных методов; из всех них нужно остановиться на, 
пластике фасциально-жировым лоскутом или 
методе расщепления твердой мозговой оболоч- 
ки. Эти способы дают нек-рую гарантию про- 
тив вторичных спаек. Здесь идет речь только 
0б операциях поздних. При свежих ранениях, 
загрязненных, в том числе и огнестрельных, 
нельзя рекомендовать производство плаетиче- 
ских операций, особенно в военно-полевой об- 
становке, в первой зоне расположения хир. 
учреждений. | г 

&. Симптоматическая фокальная, 
а также и общая 9. в зависимости от ги- 
пертенсии и гидроцефалии оперативно лечится 
или по принципу каузальному, т. ө. путем уст- 
ранения причины повышенного внутричеропно- 
го давления, или симптоматичоски. Примером 
операций первого рода может служить при сим- 
птоматической Э. операция удаления опухолей, 
кист, паразитов, при водянке окклюзионного 
типа—устранение спаек, нарушающих прохо- 
димость коммуникационных путей (между же- 
лудочками, цистерной и субарахноидальным 
пространством). Примером операций второго 
рода описанные выше операции субтемпораль- 
ной трепанации, «вентиль» по Кохеру, трепана- 
ция затылочной кости, операции Антон-Бра- 
мана, Антон-Шмидена, все виды дренирования 
субарахноидального пространства, включая 
уретеро-дура-анастомоз (способ Неі1е). 

И сходы оперативных вмеша - 
тельств при различных формах симптоматич. 
Ә. (фокальной) должны рассматриваться по 
отдельным группам. Из них наибольший прак- 
тический интерес имеют группы: 1) фокальные 
формы— Джексоновская Э. с ограниченными 
местными очагами; 2) Э. при опухолях, 3) трав- 
матическая Э., 4) Э. при гидроцефалии.—1. Фо- 
кальные формы при различных анат. ограни- 
ченных процессах дают по статистике различ- 
ных авторов 10% выздоровлений и 20—30% 
улучшений. 2. Эпилептические припадки при 
опухолях небольших, а равно и при объемистых 
менингиомах, хорошо отграниченных, при ра- 
дикальном удалении исчезают в большинстве 
случаев полностью. 3. Э. после травм мирного 
времени при операционном вмешательстве дает 
30—35% (Краузе) —14% улучшений. Ә. после 
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огнестрельных повреждений военного времени 
при ранних формах дает высокий процент из- 
лечений, именно 48—50%, при хрон. поздних 
формах—18,8% (сводная статистика Краузе- 
Шум). 4. Статистика излеченных случаев Э. при 
гидроцефалии, в виду малого числа наблюдений 
у различных авторов, применявших различ- 
ные методы, нө дает возможности дать сколько- 
нибудь достоверные проценты и указать ме- ` 
тод выбора. 

ПІ. Оперативное лечение при реф- 
лекторной Ә. сводится после основатель- 
ного изучения патогенеза этих припадков к лик- 
видации заподозренных болезненных процессов. 
Взгляды относительно этого типа Э. в смысле 
этиопатогенеза не установлены, хотя и отмечаю- 
тся факты прекращения эпилептических припад- 
ков после операций на периферии. Наиболее дос- 
товерные в этом направлении данные относятся 
к операциям на периферических нервах, в виде 
выделения нервных стволов из рубцов, обра- 
зовавщихся на месте травмы, нервных швов, 
и к операциям в области добавочных полостей 
носа и глотки. Что касается вмешательства в 
области брюшной и грудной полостей, то они 
были единичными и не давали эффекта: напр. 
с целью излечения Э. у б-ного, страдавшего 
хрон. запорами, удалили весь толетый кишеч- 
ник, но операция в отнощении Э. оказалась 
бесполөзной. Н. Бурденко. 
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ЭПИЛЕПТОИД, Многие психиатры. (Кгөізеһ- 
тег, Вопһоей ег, Пе]таск, из русских Ган- 
нушкин, Гуревич и др.) считают, что подобно 
тому, как схизофрения вырастает на почве 
схизоидной конституции и в семье схизофре- 
ников имеется много схизоидов (см.)— людей со 
своеобразными особенностями хйрактера, напо- 
минающими своими симптомами выраженную 
схизофрению, так и в семьях эпилептиков име- 
ется много лиц с особенностями, напоминаю- 


щими отдельные черты эпилептической дегене- 
і рации личности, —эпилептоидов, Еще Крепелин 
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в своем учебнике указывал, что «встречаются 
психопатические личности, особенности кото- 
рых заставлятот думать об их близком отноше- 
нии к эпилептической дегенерации. Это, во- 
первых, некоторые раздразительные, мелоч- 
ные, чересчур набожные педанты и, во-вторых, 
некоторые ограниченные, гневливые, эмоцио- 
нально-тупые грубияны». «Дальнейший клини- 
ческий опыт, —прибавляетКрепелин, покажет, 
насколько правильно в таких случаях говорить 
0б „эпилептоидных личностях “». Ремер (Воетет) 
еще в 1910 г. описал ® семьи, в к-рых в течение 
трех поколений встречалось мпого лиц с «мрач- 
но-раздражительным настроением, склонных к 
бурным вспышкам возбуждения», и кроме того 
во всех трех поколениях были и эпилептики. Ре- 
мер считает, что эпилепсия в этих семьях раз- 
вивалась на почве этого присущего семьям эпи- 
лептоидного «раздражительного» характера. 
Точно так же Девонпорт в 1915 г. описал ряд 
генеалогий, где держался стойко «уоепф +ет- 
рег». В 1921 г. Ф. Минковская описала семью, в 
к-рой было много лиц © конденсированной при- 
липчивой аффективностью, стойко держащих- 
ся своего дома, семьи, своих вещей, неспособ- 
ных приспособиться қ новым условиям жизни, 
крайне пунктуальных, аккуратных. Она на- 
звала этот тип темперамента «гликроидным». 
В виду того, что в этой же семъе были также вы- 
раженные зпилептики и самый тип характера 
гликроидных лиц напоминает вязкость, акку- 
ратность при эпилептической дегенерации лич- 
ности, Минковская причислила гликроидов к 
Э. (этот же тип эпилептоидного характера Мауц 
не совсем удачно назвал «гиперсоциальным», а 
Серейский— «дефензивным»). 

Т. о. подобно тому, как Кречмером для схи- 
зоидов была установленабиполярность: экспан- 
сивный— сенситивный, для Э. устанавливалась 
биполярность: возбудимый— вязкий (овігіереп-—– 
серипаеп Дельбрюка). Целый рад авторов 
(Клейст, Роден, Грюндлер, Дельбрюк, Андреев, 
Сорейский и др.) и в отпошении телосложения 
находит определенную корреллцию эпилепти- 
ков и. с массивно-атлетическим (гл. обр. воз- 
будимые Э.) или диспластическим телосложе- 
нием. Многие психиатры (Гуревич, Фолланд, 
Енке, Липман) находят у атлетиков и диспла- 
стиков и моторные особенности (угловатость, 
неловкость, вязкость, бедность движений), ука- 
зывая при этом, что эти особепности теснее свя- 
заны с характером, чем с телосложением. Под 
влиянием психогенных травм у выраженных 
Э. так жө, как и у других конституциональ- 
но неполноценных, могут возникать психотиче- 
ские реакции. Ганнушкин считает, что эпилеп- 
тоид может давать кақ психотическую реакцию: 
1) картину больнюго двигательного возбужде- 
ния; #2) картину расстройств настроения с ха- 
рактером тоски, тревоги, страха, гнева; 3) кар- 
тину сумеречных состояний и 4) картину псе- 
вдодеменции. Близки к эпилептоидам и те пси- 
хопаты, к-рых Брац и Лейбушер (Вгафе, Цеч- 
БивзсБег) описали под именем аффект-эпилепти- 
‚ ков. Однако следует отметить, что пелый ряд пси- 
хиатров (К. Шнейдер, Гофман, Кан и др.) счи- 
тают понятие об Э. неясным, очень неопреде- 
ленным и указывают, что при генеалогическом 
исследовании семей эпилептиков вовсе’ не так 
часто встречаются люди с эпилептоидным ха- 
рактером, и поэтому нет вполне достаточных 
данных всех возбудимых относить к энилепто- 
идному кругу. Кан (Е. КаВп) в своей классифи- 
кации психопатов сохраняет отдельные клас- 


сы — егтесфахе, ехр1о1 Бе, геілраге — психопа- 
тов, не упоминая об Ә. Несомненно, что наслед- 
ственные отношения при эпилепсии еще более 
сложны, чем при схизофрекии; несомненно, что 
экзогенные факторы имеют при эпилепсии очень 
большое значение [по последним исследованиям 
(А. ВозапоЙ’а, Америка) из 23 однояйцевых 
близнецов с эпилепсией только в 14 случаях 
оба близнеца страдали эпилепсией, такие жө 
данные на близноцах-эпилептиках получены 
БігозѕѕІет’ом и бсһие; несомненно, что опи- 
сание эпилептоидного характера, еще более не- 
точно, чем описание схизоида, однако стремле- 
ния конституциональной психиатрии к выяс- 
нению эпилептоидного характера очень инте- 
ресны, хотя и требуют еше дальнейших иссло- 
дований. А 

Лит.: Ганнушкин П., 06 эпилепсии и эпилеп- 
тоидах, Труды психиатрич. клиники Т ММИ, т. 1, 19%9; 
Юдин Т., О методах изучения наследственности эпи- 
лепсии, Работы Казанск. психиатр. клиники, вый. 2, 
1928; Фе1ьгаск Н., Орег аіе когрегЦеве Копии ов 
реі дег реппіпеп ЕріЈерѕіе, Атїсһ. 1. РзусМайле, В. 
ІХХУТІ, 1926; он же, Еріерііѕсһ џпа Еріерќіоіа, 
1514,, В. ХХХІІ, 1928; биъїзсртет, 201г Ргор]ета дег 
Егоргоетозе беі ирИерзе, Хейзсвг. ?, РзусШайче, В. 
СУТ, 1926; Ктеуепреге (., Когрегьая, Ері1іерѕіе 
па СВатаЖег, ЯсИзсвх. Е. а. 5сѕ. М№еуго1, и. Реусһіаїгіо, 
В. СХИ, 1925; Мілком5Ба @., БКесһегсһеѕ сёпба1о- 
віиеѕ её рго еще; ісисрапі зах сагасіёусв (си рагИем- 
Пег её сеіџі де РерПерю ие), Ари. ше4.-рзусво1., м. 
ТХХХЬ рі. %, 1923. | Т. Юдин. 

ЭПИЛЯЦИЯ, ерПайо (от лат. рИаз— волос), 
удаление волос, широко применяется при ле- 
чении нек-рых частых заболеваний кожи: при 
прихофитии (см.), микроепории (см.) и парше 
{см.) волосистой части головы, при вульгарном 
сикозе (см.), при гипертрихозе. При дермато- 
микозах и при сикозе с целью временного уда- 
ления волос пользуются лучами Рентгена или 
же Э.производится ручным способом с помощью 
элиляционного пинцета. После облучения ронт- 
геном волосы начинают выпадать на 11—14-й 
день, Э. заканчивается к 21—98 8-му дню, волосы 
вырастают через 65—70 дней. При ручной 9. 
волосы вырастают через 20 дней. Предложенный 
Бушке (Воѕсһке) для целей Э. уксуснокислый 
таллий (см.) рет ов из-за токсических свойств не 
получил широкого применения. При гипертри- 
хозе для радикальной Э. применяют электролиз 
и диатермокоагуляцию (см. Косметика). 

ЗПИСНОПИЯ, проекция на экран непрозрач- 
ных предметов (рисунков, таблиц, анат. препа- 
ратов ит. д.) при помощи отражающего проек- 
ционного аппарата, т. н. эпископа. Аппа- 
рат, одновременно дающий и эпископические и 
диаскопические (диаскопия— проекция на эк- 
ран прозрачных предметов) изображения, носит 
названиеэпидизскопа (подробности см. 
Проекционные аппараты). Э. получила широкое 
применение как иллюстрационный метод на 
мед. кафедрах. Преимущество ее заключается 
в том, что без предварительной съемки и при- 
готовления диапозитива можно прямо из ру- 
ководства с рисунка или с фотографии проеци- 
ровать на экран. Особенно это удобно для про- 
ецирования цветных рисунков. Очень удобно 
проецировать на экран чертежи, таблицы, кри- 
вые ит. д. Наконец есть целый ряд объектов, 
к-рые вообще можно показать аудитории только 
путем Э. или частично на киноленте: свежие 
органы со вскрытия с естественной окраской, 
препаровку анат. препаратов, хир. операции 
на трупе и т. д. Возможность показывать Ее 
только неподвижные объекты, но и ряд техви- 
ческих манипуляций над ними приближает 2. 
к кинематографическому методу. 
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ЭПИСПАДИЯ (ер1зра а), или расшелина верх- | 
ной стенки мочеиспускательного канала, пред- 
ставляет собой врожденное уродство, при к-ром 
наружное отверстие уретры находится не на 
вершине головки, а на протяжении верхней по- 
верхности головки или ствола полового члена. 
Э. встречается много реже, нежели гипоспадия. 
По Барону (Вагоп) на 300 случаев гипоспадии 
приходится 2 случая Э. Кауфман (Каџіпаш) 
в 1886 г. мог собрать из литературы 48 случая 
Э., из них только в 3 случаях была, Э. головки. 
Буркгардт (Витскһага+) в 1906 г. собрал 60 слу- 
чаев, причем Э. головки была в 5 случаях, 9. 
члена—в 55 случаях. У женщин уродство это 
встречается реже, чем у мужчин. Буркгардт 
приводит только 96 случаев Э. у жонщин.— От- 
носительно происхождения Ә. заслуживают 
внимания две теории: 1) одна объясняет раз- 
вихие 9. пороком или задержкой внутриутроб- 
ного формирования мочеиспускательного ка- 
нала (Тһіегѕсһ), 2) другая полагает, что здесь 
дело идет о внутриутробном разрыве мочеис- 
пускательного канала вследствие задержки 
мочи уже поеле полного образования мочевого 
пузыря и уретры, но при заращении послодней 
в головке члена (Каийталтт). 

Существует З вида Э. у мужчин: 1) ер1зраз- 
41а 21апаїв, при к-рой уретра расщепле- 
на только в области головки члена, причем на- 
ружное отверстие мочеиспускательного канала 
лежит либо в области головки либо немного 
выше; 2) ер1взраа1а реп! з, при к-рой на- 
ружное отверстие уретры может быть располо- 
жено на любом месте тыльной поверхности 
ствола полового члена вплоть до лонного со- 
членения; 3) өріѕра4діа $ офа 118, или 
репо-ри 1са, когда вся уретра представляет 
открытый кверху жолоб, доходнщий до моче- 
вого пузыря, к-рый может быть также расще- 
плен на большем или меньшем протяжении. 
В этих случаях наблюдается обычно раехожде- 
ние лонного сочленения.—Пои еріѕрайіа оЛап- 
91; от щелевидного отверстия мочеиспускатель- 
ного канала до верхушки головки идет глубо- 
кая, выстланная слизистой оболочкой щель, 
крайпяя плоть может быть расщепленной или 
оставаться нормальной; половой член в боль- 
шинстве нормальных размеров или немного 
укорочен. При еріѕрадіа репіѕ выстланная сли- 
зистой оболочкой щель тянется по тыльной 


ЭПИСПАДИЯ 


поверхности полового члена от ненормального 
отверстия мочеиспускательного канала до вер- 
хушки головки. Половой член обычно умень- 
шен, часто развит рудиментарно и искри- 
влен қверху. Головқа члена иногда только 
уплощена, иногда разделена на две половины. 
Крайняя плоть расщеплона по верхней поверх- 
ности и свисает книзу в виде фартука. При 
Э. у женщин уретра проходит поверх расщеп- 
ленного клитора, бывает расщепленной квер- 
ху частично, либо щель тянется от глопѕ уепегіѕ 
книзу под или даже за лонное сочленение и 
там переходит прямо в мочевой пузырь. 
Симптомы при 9. зависят от степени 
уродетва. При легких степенях существует не- 
нормальное направление струи, мочи, благода- 
ря чему смачиваются окружающие части тела. 
Более тяжелые формы сопровождаются частич- 
ным или полным недержанием мочи, вследствие 
чего образуются мокнущие экзематозные по- 
верхности на коже мошонки и бедер. От по- 
стоянного пропитывания мочой одежды стра- 
дающие недержанизм издают отвратительный 
запах, что делает их нетерпимыми в обществе. 
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Половая функция и робеп а, вепегаз 0 при лег- 
ких формах (ер1зра Ша 21апа13) бывают сохра- 
нены, но при тяжелых формах функция вос- 
произведения потомства обычно потеряна. 
Оперативное лечение Э. имеет целью 
устранить уродство и по возможности восстано- 
вить близкие к норме анат. и фнкц. отношения. 
Предпринимать операцию наиболее выгодно в 
возрасте 6—8 л., т. к. в этом периоде соотноше- · 
ния частей уже не очень 
малы, а затруднлющих по- 
слеоперационное заживле- 
ние эрекций еще нөт. Суще- 
ствует много способов опе- 
раций Э., из них заслужи- 
валют внимания лишь неко- 
торые. При одних способах 
освежалются и сшивалются края уретрально- 
го жолоба и прилежащих тканей, при дру- 
гих способах для образования верхней стен- 
ки уретры пользуются кожными лоскутами 
на ножке. Из способов первой группы сле- 
дует отметить способ Дюпле (Рир1ау), кото- 
рый состоит в том, что по обеим сторонам 
уретральной щели проводятся два разреза и 
хорошо освеженные края раны сшиваются над 
катетером (рис. 1). Из способов второй груп- 
пы, применяющихся для образования урет- 
ры при Э. полового члена, следует указать на 
способ Кентвел (Сапіме!), при к-ром слизи- 
стая уретрального жолоба отсепаровывается в 
виде лоскута с основанием у нонормального от- 
верстия уретры. Из этого лоскута образуется 
мочеводная трубка, к-рая перемещается в глу- 
бину между разделенными пещеристыми тела- 
ми, к-рые сшиваются над ней. При способе Не- 
латон-Дольбо (М№еЈаќор-Юођезш) из кожи жи- 
вота выкраивается прямоугольный лоскут с 


Рис.1. Образование 
мочеиспускательно- 
го канала по Дюпле. 


Рис, 2. Пять последовательных моментов опера- 
ции по Тиршу. 


основанием над ненормальным отверстием урет- 
ры. Лоскут отворачивается книзу и приши- 
вается к освеженпым краям уретрального жо- 
лоба таким образом, что его покрытая эпидер- 
мисом поверхность образует верхнюю стенку 
мочеиспускательного канала. Затем на перед- 
ней поверхности мошонки двумя параллельны- 
ми дугообразными разрезами очерчивается по- 
лоса кожи, к-рая перемещается на окровавлен- 
ную поверхность брюшного лоскута. Достоин- 
ство способа в том, что прочно и сразу закры- 
вается ненормальное отверстие уретры. 
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Способ Тирша (Тһіетѕсһ) состоит из следую- 
щих актов: 1) Для отведения мочи производится 
промежностная уретротомия. 2) Создается мо- 
чеводная трубка в облаети головки члена по 
способу Дюплө. 3) С целью образования моче- 
водной трубки на половом члене очерчиваются 
два четыреугольных кожных лоскута, из ко- 
торых один имеет основание у уретральной ще- 
ли, другой в боковой от нее стороне (рис. 2). 
Оба лоскута отделяются на надлежащую шири- 
ну. Лоскут с основанием у уретральной щели 
заворачивается над ней и своим свободным кра- 
ем сшивается с освеженным краем щели на дру- 
гой стороне. Отсепарированный лоскут другой 
стороны натягивается над окровавленной по- 
верхностью отвороченного лоскута и его край 
сшивается с боковым краем кожного разреза 
другой стороны. 4) Сформированная таким об- 
разом и зажившая мочеводная трубка члена, со- 
единяется с мочеводной трубкой в области го- 
ловки. Для этого в крайней плоти проводится 
поперечный разрез и через него просовывается 
головка члена. Путем освежения и сшивания 
тканей перемещенной крайней плоти из нее 
создается недостающая часть уретры между 
вновь образованными мочеводными трубками 
в области полового члена и головки. 5) Закры- 
вается ненормальное отверстие уретры, для 
чего пользуются двумя треугольными лоскута- 
ми из кожи живота. Большим препятствием 
служит смачивание раны мочой, т. к. велед- 
ствие пропитывания и инкрустации заживле- 
ние очень затрудняется. 

Лит.: Напдосћ а. Отоове, Нгзе, у, А. ІісМепреге, Е. 
Уое1скег и. Н. У\УИПаЪо1», В. ПІ —– брех. Раіћо1оріе о. 
"Тһегаріе @. МіѕѕрПаипреп, В., 1928 (лит.). См. также 
лит. к статье Мочеиспускательный канал. В. Брайцев. 

ЭПИСТАЗ, см. Гилостаз. 

ЗПИТЕЛИЙ (от греч. ер!-—на и {№е]е— сосок), 
термин, введенный Рейшем (Боиузеһ, 1703 г.) и 
обозначавший первоначально наружный по- 
кров соска. Затем термином «Э.» стали обозна- 
чаться весьма разнообразные гист. структуры, 
состоящие из клеток, 6. ч. плотно сомкнутых 
друг с другом в сплошные комплексы, и имею- 
щие характер пластов, к-рые покрывают на- 
ружную поверхность тела или образуют вы- 
стилку трубчатых ходов и полостей организма, 
имеюших сообщение с внешней средой или 
имевших таковое на известных этапах своего 
развития. В составе многоклеточных организ- 
мов к Э. относится ряд тканей, входящих в со- 
став и определяющих в значительной степени 
морфол. и фнкц. значение многих важнейших 
органов: кожи, пищеварительного, дыхатель- 
ного и выделительного аппаратов, половых пу- 
тей, полости тела и ряда эндокринных органов. 
Вместе с тем эпителиальные ткани развиваются 
из определенных эмбриональных закладок— 
эктодермы, зачатка передней кишки, энтодер- 
мы и частей мезодермы, дающих начало выде- 
лительным органам и стенке полости тела с 
нек-рыми производными. Эпителиальные ткани 
имеют первично фнкц. значение гист. структур, 
к-рые, с одной стороны, обеспечивают связь 
между организмом и средой (всасывание, сек- 

греция, экскреция, передача раздражений ит. д.), 
с другой—имеют покровное, разграничитель- 
ное или защитное значение. Эпителиальные 
клеточные комплексы могут вторично утра- 
тить связь с внешней средой и с теми покров- 
ными пластами, из которых они образова- 
лись, нацело погрузиться во внутреннюю среду 
организма и войти в состав различных эндо- 
кринных органов. Одной из характерных 0с0- 
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бенностей эпителиальных пластов является но- 
лярность, т. е. морфол. и фикц. неравноцен- 
ность их т. н. базальных, граничащих с вну- 
тренней средой организма и покоящихся на со- 
единительной ткани, и свободных или апикаль- 
ных поверхностей; эта полярность проявляет- 
ся б. ч. и во внутреннем строении отдельных 
элементов. У элементов эпителиальных ком- 
плексов, утративших разграничительное зна- 
чение и погрузившихся во внутреннюю среду 
организма, полярность может быть ослаблена 
или совершенно не выражена. Для обозначо- 
ния формы и взаимного расположения эпи- 
телиальных клеток существует определенная 
терминология. 

Эпителиальные клетки могут быть плоскими; 
их высота может быть равна ширине (кубиче- 
ские, или, правильнее, изопризматические клет- 
ки) или превышать эту последнюю (цилиндри- 
ческие, или, правильнее, высокопризматические 
клетки). Кроме того можно говорить о конусо- 
видных, или пирамидальных, веретенчатых, 
полиэдрических (многогранных) клетках ит. п. 
Клетки б. ч. имеют по одному ядру округлой, 
овальной или дисковидной формы; в их ци- 
топлазме располагаются органоиды (аппарат 
Гольджи, хондриосомы, клеточный центр). 
В эпителиальных пластах непрерывно проис- 
ходят как явления снашивания, гибели и слу- 
щивания высокодиференцированных клеток, 
так и пополняющее убыль размножение менее 
диференцированных (т. н. камбиальных) кло- 
ток. Среди элементов эпителиальных компле- 
ксов могут встречаться в большем или мень- 
шем количестве клетки, в протоплазме к-рых 
накопляются те или иные включения, напр. 
секреторные в железистых клетках, пигмент- 
ные зерна и пр. Взаимное расположение клеток 
в пластах может быть однослойным, одноряд- 
ным, многорядным или многослойным. В т. н. 
однослойных эпителиях, к-рые в свою очередь 
могут быть плоскими, изо- или высокопризма- 
тическими, все клетки пласте, имеют свободную 
поверхность и поверхноеть, покояшуюся на 
соединительной ткани; такие эпителии, состо- 
ящие из клеток приблизительно одинаковой 
формы, называют также изоморфными. Много- 
рядные и многослойные Э. являются, наоборот, 
анизоморфными, т. е. образованы из элементов 
неодинаковой формы. Многорядные эпистазы 
состоят из длинных и коротких клеток; первые 
своими концами входят в состав как базаль- 
ной, так и свободной поверхкости пласта; у вто- 
рых только один конец (чаще базальный, реже 
апикальный) входит в состав поверхности 
пласта, а другой заканчивается в толще этого 
последнего. 

Многослойные эпителии состоят из базаль- 
ных элементов, лежащих на границе с сое- 
динительной тканью, и покровных, образую- 
щих свободную поверхность пласта. Между 
первыми и вторыми располагаются, образуя 
различное количество слоев, промежуточные 
клетки, не соприкасающиеся с поверхностями 
пласта. В многослойных и многорядных Э. 
базальные элементы имеют значение камбиаль- 
ных, а элементы, входящие в состав сво- 
бодной поверхности, наоборот, бывают наибо- 
лее диференцированными и 6. ч. даже утрачи- 
вают способность к размножению. Элементы 
многослойных эпителиев бывают друг с другом 
связаны посредством т. н. межклеточных про- 
топлазматических мостиков, обрывки к-рых на 
искусственно изолированных клетках имеют 
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вид коротких шиповидных отростков. Снабжен- 
ные мостиками клетки промежуточных слоев 
многослойных Э. получили название шинова- 
тых или остистых. При характеристике много- 
рядных и многослойных Э. обычно учитывается 
только форма клеток, образующих их свобод- 
ную поверхность, напр. говорят: многорядный 
призматический, многослойный плоский, мно- 
гослойный призматический Ә. Эпителиальные 
пласты, свободные поверхности к-рых образо- 
ваны плоскими клетками правильной много- 
угольной формы, называются мостовидными.— 
Особую разновидность анизоморфных 9. пред- 
ставляет собой т. н. переходный Э., состоящий 
из двух и более клеточных слоев, имеющий 
среди покровных клеток характерные много- 
ядерные элементы и изменяющий, как напр. в 
мочевом пузыре, свою толщину в зависимости 
от степени растяжения стенки органа. Кроме 
того иногда обозначается особыми терминами 
(Меркель) общая толщина эпителиального пла- 
ста; очень тонкие пласты называются лептодер- 
мальными, пласты средней толщины—метрио- 
дермальными, толстые — батидермальными. 

Под базальной поверхностью эпителиальных 
элементов, к-рая нередко бывает снабжена про- 
топлазматическими шипиками или зубцами, 
можно бывает заметить то более, то менее от- 
четливо т. н. базальную, или основную пере- 
понку. Она представляет собой переплет тонких 
волоконец, повидимому производных соедини- 
тельной ткани, хотя по нек-рым авторам не 
исключена возможность нек-рого участия в өө 
образовании и эпителиальных клеток. Свобод- 
ные поверхности эпителиальных пластов или 
трубок в целом или отдельных входящих в их 
состав клеток могут обнаруживать различные 
диференцировки: замыкающие полоскй или 
пластинки, мөрцательные реснички, разного 
рода кутикулярные и роговые образования, 
а также часто менее постоянные структуры, 
связанные папр. с секреторной деятельностью 
клеток. Замыкающие (также склеивающие) 
полоски могут наблюдаться между свободными 
конпами эпителиальных клеток; они вероятно 
обеспечивают прочную взаимную связь сво- 
бодных клеточных концов и фактически за- 
мыкают снаружи капилярные межклеточные 
пространства между обращенными друг к дру- 
гу поверхностями эпителиальных элементов. 
Мерцательные реснички представляют собой 
волосковидные протоплазматические вырос- 
ты, начинающиеся б. ч. от т. н. базальных те- 
лец и находящиеся в непрерывном мерцатель- 
ном движении, к-рое обусловливает или ток 
жидкости на свободной эпителиальной поверх- 
ности или передвижение одетого мерцатель- 
ным Э. организма в жидкой среде. —Нутикулы 
представляют собой продукты превращения или 
выделения протоплазмы эпителиальных клеток 
и могут иметь весьма неодинаковое строение, 
толщину и фнкц. значение. Роговые образова- 
ния (см. Кожа, Волосы, Ноготь), свойственные 
только многослойным Э. высших позвоночных, 
состоят из отмерших эпителиальных клеток, 
протоплазма к-рых подверглась своеобразно- 
му роговому перерождению, и имеют защитное 
значение. Уровень диференцировки перечи- 
сленных выше эпителиальных структур и ха- 
рактер составляющих их элементов могут при 
экспериментальных условиях изменяться; при 
этом между одними структурами могут обнару- 
живаться родственные черты, между другими-- 
качественные отличия, 


Еще недавно понятие Э. и классификация: 
эпителиальных тканей имели совершенно фор-- 
мальный характер и основывались исключн- 
тельно на приведенных выше структурных осо-- 
бенностях. Правильнее однако говорить о не-. 
скольких типах тканей «эпителиальной внеш- 
ности», каждый из к-рых характеризуется 
совокупностью своих биол. особенностей, т.е. 
имеет свою филогенетическую и онтогенети-, 
ческую историю развития, и способен к опре- 
деленным морфол. и фнкц. превращениям. 

1. Эпидермальные ткани, отличаю-- 
щиеся наибольшим разнообразием структур, 
находятся у разных животных на весьма не- 
одинаковом уровне развития и входят в состав: 
кожи, переднего, а иногда и заднего отдела 
пищеварительного аппарата, дыхательного ап-- 
парата, а также в нек-рых случаях выводных 
путей выделительного и полового аппаратов. 
Примитивнее всего повидимому однослойные 
мерцательные эпителии кожи многих беспозво- 
ночных. Более диференцированный характер 
имеют кожные однослойные призматические 
Э., снабженные сплошной защитной кутикулой 
(напр. многие кольчатые черви). В составе та-- 
кого Э. нередко встречаются нервные клетки, 
базальный конец которых продолжается в на- 
стоящее нервное волокно. Такие отношения со-- 
хранились у позвоночных вт, н. обонятельном 
Э. Своего наивысшего развития кутикулярные- 
Э. достигают у членистоногих, принимая ха- 
рактер панцырного хитинового покрова. У по- 
звоночных примитивный характер имеют одно-- 
слойные и многорядные призматические мерца-- 
тельные Ә. дыхательных путей, а также напр. 
пищевода амфибий. Затем идут неороговеваю- 
щие многослойные, богатые железистыми клет-. 
ками Э. кожи и переднего отдела пищеваритель-- 
ной трубки многих низших позвоночных и на- 
конец многослойный плоский 9. кожи, поло- 
сти рта и пищевода высших позвоночных с’ 
б. или м. резко выраженным ороговением. От- 


носящиеся к эпидермальному типу железы у 


позвоночных имеют двурядную эпителиальную: 
выстилку. Эволюция кожного эпителиального 
покрова проходит под знаком приобретения все: 
более и более резко выраженных защитных. 
свойств. К этой же группе у млекопитающих 
относится многослойный плоский Э. влагали- 
ща, переходный Э. мочевых и двурядный Ә. се-- 
мявыносящих путей. 

2. Пищеварительные ивсасываю ~ 
щие энтеродермальные ткани, вхо- 
дящие в состав жел.-киш. отдела пищеваритель- 
ного аппарата, имеют энтодермальное проис- 
хождение и строение однослойного высокоприв- 
матического или (в соответствующих железах). 
также изопризматического, местами даже пло-. 
ского Э. Выстилка самой пищеварительной 
трубки у позвоночных состоит из всасывающих 
клеток, снабженных каждая отдельной кутику-- 
лярной каемкой, и железистых элементов ча- 
стью защитного (напр. слизистые бокаловидные 
клетки), частью пищеварительного характера. 
У многих беспозвоночных и напр. у миноги из: 
позвоночных в состав энтеродермальных тка- 
ней входят и мерцательные клетки. В кишеч-. 
нике удается заметить определенные камбиаль- 
ные участки Э. в углублениях разной формы. 

3. Нефродермальные ткани пред- 
ставлены выделительными Э. нефридиев или’ 
почек (см.). У млекопитающих им, возможно, 
родственны однослойные, частью мерцательные- 
Э. матки и яйцеводов. 
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4. Целодермальные ткани объединя- 
ют у позвоночных родственные в генетическом 
отношении мезотелий серозных оболочек, фоли- 
куларные и Сертолиевы клетки половых желез 
и клетки интерренальных органов. Все они 
характеризуются б. или м. далеко зашедшей ут- 
ратой разграничительных свойств и полярности. 
Все перечисленные тканевые типы отличаются 
высокой степенью специфичности, по крайней 
мере у высоко организованных животных, как 
напр. у позвоночных, и не способны к превра- 
щению друг в друга и в какие-либо другие тка- 
ни. Как следует смотреть на такие эпителиеоб- 
разные ткани, как эпендима, пигментный слой 
сетчатки глаза и покров сосудистых сплетений 
мозга, развивающихся из одного зачатка © 
нервными элементами и родственных нөврог- 
лии, пока сказать трудно. Во всяком случае 
обозначение. их термином «эпителий» ничего не 
говорит об их гист. природе. Так называемый 
эндотелий (см.) сосудистой системы ничего об- 
щего, помимо весьма поверхностного внешнего 
сходства, с описанными выше тканями не име- 
эт и как мозонхимное производное относится 
к той же группе тканей внутренней среды, что 
и кровь. Н. Хлчонин. 

Патологические изменения 5. до- 
вольно разнообразны и заключаются или в де- 
генеративно-деструктивных процессах или в 
гиперпластических, новообразовательных. К 
числу первых относятся т. н. десквамативные 


явления (см. Десквамация) слизистых, вакуоль-- 


ное перерождение ит. д. (см. Кожа). Гиперпла- 
стические процессы отмечают при регенерации, 
особенно жө в опухолях (см. Рак), где наряду 
< размножением клеток Э. отмечают значитель- 
ные морфол. уклонения эпителиальных клеток 
ют их обычного строения (см. Ананлазия), 
вплоть до уподобления их клеткам мөзөнхимы. 
Отдельные авторы указывают на возможность 
трансформации Э. в клетки мезенхимы, говоря 
о «десмоплазии», «мезенхимопластике» Э. ит. п. 
(Ктотауег, Корицкий). 

Лит.: Заварзин А., Курс гистологии, Л.—М., 
1933; Хлопин Н., Эволюция эпителиальных тканей и 
их взаимоотношения © внешней и внутренней средой ор- 
танизма, Арх. биол. наук, серия «А», т. ХХХУТ, вып. 1, 
1934; Съ іоріп М№., бъегенише Рго еше дег тойег- 
пеп Ніѕїќо1овіе, леіїѕсрг. Т. тпікгоѕк.-апаїі. Когзей., В. 
ХХХТУ, 1933; Неіаепћаіл М., Р!азма опа Деце 
(Нойр, а. Апаѓотіе 4еѕ Мепѕсћеп, Бтзе. у. К. Ватӣеіе- 
реп, В. УІІІ, А. 1—2, Јепа, 1907—1911); Мет кет, 
ЕрйһеНот, Ете. 4. Апа. и. Епіхіскіупозе,, В. ХУІІ, 
1910 (лит); 5сћаїїет Т., Раз ЕрИпееемеъе (Нпар. 
9. тіктоѕкоріѕећеп Апаѓотіе деѕ Мепѕсћеп, һуб, у. ХҮ, 
МӧПепӣотї, В. ІІ, Н. 4, В., 1997). 

ЭПИТЕЛИОМА (еріїћеђота), общее название 
для различных эпителиальных опухолей, б. ч. 
кожи. В то время как нек-рые авторы (Каці 
тапп) применяют этот термин только по отно- 
шению к доброкачественным эпителиальным 
опухолям кожи, другие различают добро- и 
злокачественные Э., хотя для злокачественных 
правильнее употреблять общий термин— рак. 
Ямагива (Узтаегуа) этот термин относит ко 
всем эпителиальным опухолям вместо обозна- 
чения «аденома», «карцинома». Э. кожи могут 

‚ развиваться из ео железистых придатков и из 
покровного эпителил (см. Аденома, Базалиома, 
Кова, Рак). Э. заразная (еріїћејіота тоПив- 
`сит)--ем. Монизент сопасоѕит. 


ЗПИФИЗ, ерірһузвіѕ, термин, употребляемый | 


для обозначения конца длинной (трубчатой) 
кости. В длинных костях различают среднюю 
часть—тело, или диафиз (см.) (їарћуѕіѕ), и два 
концевых отдела, или Э. (проксимальный и ди- 
стальный); выростам кости дают особое наиме- 


нование апофизов (см.). На раннем стадии раз- 
вития скелета Э. состоят из хрящевой ткани; 
процесс их окостенения начинается позднее 
окостенения диафизов. В 9. имеет место т. н. 
энхондральное окостенение (см. Окостенение, 
Скелет). Внутри хрящевой закладки 9. по- 
является самостоятельное ядро окостенения. 
Появление ядер окостенения в хрящевых 9. 
различных длинных костей наблюдается в раз- 
ное время. Первым образуется ядро окостено- 
ния в дистальном 9. бедренной кости (на 9-м 
фетальном месяце). Этот факт обычно принима- 
ется во внимание в суд.-мед. практике как один 
из важных признаков доношенности плода. По- 
сле окостенения Ә. на границе между ним и 
диафизом кости в течение длинного периода вре- 
мени (различного для разных костей) еще со- 
храняется хрящевая ткань в виде т. н. эпифи- 
зарного хряща (саг ао ерірћувагіа) (ем. Око- 
стенение, Ковть). Эпифизарные хрящи играют 
важную роль в процессах роета кости в длину. 
В период между 13—24 годами происходит ис- 
чезновение эпифизарных хрящей и образова- 
ние между Ә. и диафизами длинных костей си- 
ностозов. Остатками хрящевого 9. является 
лишь хрящевой покров по поверхности, уча- 
ствующей в образовании сустава. Э. еформиро- 
вавшихся костей состоят почти сплошь из губ- 
чатого костного вещества, (зирѕќапііа вропоіова); 
тонкий слой компактного вещества покрывает 
лишь поверхность Э. Структура губчатого ве- 
щества Э. различных костей скелета имеот раз- 
личный характер, зависящий от фнцк. значения 
тех или иных частей скелета. Губчатое веще- 
ство на границе. между Э. и диафизом обозна- 
чают особым термином-—метафиз (теѓќарһувіз): 
В детском возрасте наблюдаются отрывы или от- 
слойки Ә., явлоние т. н. эпифизиолиза (см. 
Переломы). Изучение строения Э. в анатомии 
проводится методами просветления, рентгено- 
графии и изготовления распилов или шлифов 
кости. Термин «Э.» как синоним употребляют 
также для наименования шишковидной жоле- 
зы, еріріуѕіѕз сетергі (см. Пииижовидная оюе- 

еза). ` В. Усков. 

ЭПИФИЗИН, название, данное гипотетическо- 
му веществу, содержащемуся в шишковидной 
железе и обладающему гормональными функ- 
циями. Ә. в изолированном виде не получен. 
Изготовление. препаратов, содержащих Э., 
и их применение было предложено Берклеем 
(Вегкеюу) в 1913 г. Применяемые в наст. время 
препараты, содержащие Э., представляют со- 
бой высушенную свежую шишковидную з%көле- 
зу молодых животных. Одна часть сухой желе- 
зы соответствует в среднем восьми частям све- 
жей. Так зе изготовляются водные вытяжки 
железы для подкожных впрыскиваний. Э. ре- 
комопдован как лечебное средство у детей с 
задержкой роста. В гинекологии П. Вернер 
рекомендовал применение Э. при повышенном 
либидо. Доза сухой железы 0,01—0,03 три разз 
в день в течение многих мосяцев с периодиче- 
скими интервалами. 

ЭППИНГЕР Ганс (Налз Ерріпсет; род. в 1875), 
виднейший австрийский терапевт. Окончил вен- 
ский ун-т в 1899 г. Был ассистентом Ноордена 
в 1-й клинике в Вене. В 1921 году избран на ка- 
фелру во Фрейбург, в 1927 году—директор 
торап. клиники в Кельне. С 1933 г.--руководи- 
тель 1-й терап. клиники в Вене. Ә. является од- 
ним из наиболее ярких немецких клиницистов 
современности. Его исслодовательская работа 
касается самых различных областей клиники и 
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Рис. 1. ЕриИ$ типа простой гранулемы в стадии фиброзного превращения: 1—пучки волокнистой 
соединительной ткани; 2— прослойки рыхлой соединительной ткани, в к-рой заложены крове- 
носные сосуды. Рис. 2. ЕриЙз типа ангио-гранулемы: 7—зияющие тонкостенные сосуды среди 
нежноволокнистой, богатой клетками соединительной ткани. Рис. 3. Ерш!$ типа ангио-гранулемы 
в стадии фиброзного превращения: /—сосуды с утолщенными стенками и суженными просветами; 
2—пучки волокнистой, бедной клетками соединительной ткани. Рис. 4. Ерџи1іѕ типа гигантокле- 
точной гранулемы: 7—гигантоклеточные участки, отделенные друг от друга прослойками волок- 
нистой стромы (2); 3—отложения кровяного пигмента в волокнистой соединительной ткани; 
4—эпителиальный покров. Рис. 5. Дискомплексация гигантской клетки: 7—гигантская клетка, 
распадающаяся на отдельные одноядерные элементы (2) и имеющая вследствие этого крайне 
неправильные очертания. Рис. 6. Фиброзное превращение гигантоклеточного участка, в к-ром 
имеет место дискомплексация · гигантских клеток; ложный полиморфизм гигантских клеток. 
(С препаратов автора.) 
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патологии. Мировую известность приобрели 
работы (1910) Э. (совместно с Гессом) о фи- 
зиологии вегетативной нервной системы, анта- 
гонизме симпат. и парасимпат. систем и о клин. 
формах ваго- и симпатикотонии. Несмотря на 
то, что учение Э. и Гесса подверглось в после- 
дующем пересмотру и во многом отвергнуто, 
им всө же принадлежит огромная заслуга пер- 
воначальной клин. разработки вопроса. 9. 
принадлежит также ряд исследований по пато- 
логии печени, желчеобразования и пигментно- 
го обмена. Они суммированы в монографии 
о гепато-лиенальных заболеваниях (совместно 
с Вальцелем, издана и на рус. яз., М.—Л., 1928). 
Взгляды Э. об экспериментальном гемолизе, 
блокаде рет.-энд. системы и об образовании 
желчных тромбов в наст. время общепризнаны. 
Наконец Э. уделял также много внимания па- 
тологии крозообращения (декомпенсации, оте- 
кам). Главнейшие работы Э. (кроме моногра- 
фии): «Оле Уасофоте» (В., 1910), «Рабво]ояле 
опа 'Трегар1е Чег гтөпѕсһісһеп Оейете» {В., 
1917), «рег даз Аза, сагаіа1ө» (совместно с 
Рарр и Ѕсһуагя, В., 1924), «Оаѕ Уөгѕарәп өз 
КгеіѕЈаоѓѕ» (совместно с Кіѕсһ и бей\магя, В., 
1927). Кроме того Э. опубликовано около 100 
различных статей в научных журналах. 

ЭПУЛИДЫ (өриііѕ), соединительнотканные 
разрастания, располагающиеся на альвеоляр- 
ных отростках челюстей; они исходят из тка- 
ней, к-рые окружают шейки и корни зубов, 
и функционально связаны с последними. В ру- 
ководствах пат. анатомии и частной хирургии 
Э. рассматриваются в отделе онухолей полости 
рта и относятся к фибромам и гигантоклеточ- 
ным саркомам (ә. ѕагсотафоѕа). Однако сущ- 
ность последних всегда казалась невыясненной, 
т. к. доброкачественное клин. течение их нахо- 
дилось в противоречии с гист. характеристикой. 
На основании гистологического строения мож- 
но различать три группы Э. К 1-й группе от- 
носятся те формы, к-рые представляют собой 
грануляционную ткань в различных стадиях 
фиброзного превращения (рис. 1). В процессе 
организации грануляционной ткани среди пуч- 
ков колагенных волокон нередко возникают 
путем метаплазии участки костного вещества; 
в дальнейшем они окружаются остеобластами 
и, увеличиваясь путем аппозиционного роста, 
образуют настоящие объизвествленные костные 
балочки .-Ко 2-й группе относятся те формы, 
которые отличаются от Э. 1-й группы лишь 
бӧльшим количеством сосудов. Обычно это 
сосуды ео стенкой из эндотелия, частью округ- 
лившегося, и незначительного количества со- 
единительной ткани; иногда они настолько 
широки, так растянуты кровью, что между 
ними остаются лишь тонкие прослойки волок- 
нистой ткани, и т. ө. вся ткань в целом на- 
поминает кавернозную. В других случаях на- 
блюдается картина, сходная с т. н. за ота 
ћурегіторһісит. Но во всех этих Э. основная 
ткань, в к-рую заложены сосуды, носит харак- 
тер грануляционной, и на ряде случаев мож- 
но также убедиться в постепенном фиброз- 
ном ее превращении; при этом стенки сосудов 
утолщаются, склерозируются, а просветы их 
уменьшаются, отчасти за счет разрастания ин- 
тимы (рис. ё и 3). 7 

К 3-й группе относятся формы, для к-рых ха- 
рактерно присутствие гигантских клеток (рис. 
4). В развитии гигантоклеточных Э. первичным 
момөнтом является пролиферация элементов 
сосудистых стенок с образованием гигантских 
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клеток и обычных для грануляционной ткани 
клеточных форм; в результате такой «продук- 
тивной деструкции» сосудов как вторичный мо- 
мент наступает свободное расположение крови 
среди тканевых элементов; циркуляция крови, 
хотя и очень замедленная, тем не менее про- 
должается. В процессе диференцировки ткани 
гигантоклеточных Ә. принимают участие и сами 
гигантские клетки; при этом они распадаются 
(дискомплексируются) на отдельные одноядер- 
ные элементы (рис. 5) фибробластического ря- 
да. Так. обр. исчезание гигантских клоток 
происходит не в порядке дегенерации их, но 
в процессе дальнейшей диференцировки. Дис- 
комплексация гигантских клеток проявляется 
присутствием среди элементов организующейся 
ткани разнообразных по величине, числу ядер 
и очертаниям клеток, что может производить 
впечатление полиморфизма, к-рый по существу 
является кажущимся, ложным (рис. 6). Парал- 
лельно созреванию ткани гигантоклеточных Э., 
с превращением ев в фиброзную, и восстановле- 
нию кровяного русла массы крови, остающие- 
ся вне новых сосудов, подвергаются процессу 
организации; при этом как правило образуют- 
ся скопления гемосидерина, располагающиеся 
по ходу новых сосудов, особенно в местах их 
ветвления. 

Т. о.: 1) все формы Ә. представляют собой 
образования, ткань к-рых построена из типич- 
ных элементов и проделывает определенный 
цикл развития, заканчивающийся организа- 
цией зрелой ткани; 2) строение соединительно- 
тканных образований, появляющихся в ре- 
вультате организации ткани любой из форм Ә., 
почти совпадает. По гист. строению следова- 
тельно Э. относятся к гранулемам, к-рые под- 
разделяются на три группы: 1) 9. типа простой 
гранулемы, 2) Э. типа сосудистой гранулемы 
(ангиогранулемы), 3) 9. типа гигантоклеточ- 
ной гранулемы. Ә. типа простой и сосудистой 
гранулемы представляют собой воспалительные 
разрастания поверхностных, супраальвеоляр- 
ных частей параденциума. По гистологическо- 
му строению и патогенезу многие из них бли- 
зко стоят к гипертрофическому гингивиту 
(см.). Гигантоклеточные эпулиды представляют 
собой реактивные разрастания типа грануля- 
ционной ткани, исходящие из глубоких интра- 
альвеолярных частей параденциума, (губчатого 
вещества ячейки и камбиального слоя перице- 
мента), причем нередко в подлежащих частях 
альвеолярного отростка обнаруживаются изме- 
нения, характерные для т. и. фиброзного ости- 
та (см. Остит фиброзный).—С точки зрения 
патогенеза в основе появления гигантоклоточ- 
ных Э. лежит длительное повышение фнкц. 
раздражения (гл. обр. механич., в виде давле- 
ния и тяги) элементов параденциума со стороны 
корней зубов. При понытке более точно опреде- 
лить место гигантоклеточных Э, среди обрэзо- 
ваний, возникающих в порядке пат. роста, на 
основании гист. исследования прежде всего 
исключается представление о саркоматозном 
характере их (а клиничоски они никогда не 
совмещались с этим понятием); их можно выде- 
лить в отдельную форму локализованного фиб- 
розного остита со свовобразным патогенезом, 
который обусловлен особыми анатомо-физиоло- 
гическими условиями данной области. Относи- 
тельно природы 9. нөт единства мнений: мно- 
гие продолжают рассматривать их как истин- 
ные бластомы, причем одни, признавая пере- 
ходы гигантоклеточных форм в фиброзные, 
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относят оба эти вида Э. к опухолям с характе- 
ром остеофибромы, другие даже считают воз- 
можным сохранение термина гигантоклеточной 
саркомы. Последний взгляд в наст. время почти 
не имеет сторонников. 

Клинически Ә. представляют собой в 
общем безболезненные, медленно растущие но- 
вообразования, достигающие размеров лесного 
ореха и больше; они локализуются преимуще- 
ственно на наружной поверхности альвеоляр- 
ного отростка, чаше в области фронтальных 
зубов и премоляров, располагаясь то на широ- 


ком основании то как бы на ножке; их конеи-. 


стенция и окраска находятся в зависимости от 
гист. структуры, степени кровенаполнения и 
содержания в ткани пигмента (гемосидерина); 
так, Э., находящиеся в стадии фиброзного пре- 
вращения, обладают плотноэластической кон- 
систенцией, увеличивающейся в зависимости 
от степени оссификации, и бледнорозовым от- 
тенком; Ә. типа ангиогранулемы отличаются 
мягкой консистенцией и темнокрасным оттен- 
ком цвета. Для гигантоклеточных Э. характер- 
на цианотичная с буровато-коричневым оттен- 
ком окраска, связанная с обильным кровена- 
полнением при замедленной циркуляции и с 
отложением гемосидерина; особенно отчетливо 
эта окраска, заметна на поверхности разреза че- 
рез Э., где она нередко располагается в виде 
отдельных пятен (рис. 4); и в этом отношении 
данная группа Э. совершенно соответствует т.н. 
бурым опухолям (ргаџпе Титогеп), наблюда- 
ющимся при фиброзном остите. Изъязвления 
поверхности наблюдаются обычно у Э., достиг- 
ших значительных размеров, в участках, под- 
вергающихея травме со стороны зубов-антаго- 
нистов. Э. наблюдаются чаще всего в возрасте 
от 20 до 40 лет и преимущественно у женщин: 
отношение числа Э. у женщин и у мужчин— 
3,1:1. В детском возрасте они наблюдаются 
сравнительно редко: по Грюнеру (Отӣпег), из 
474 случаев 40, т. ө. 8,44%, относились к детям 
моложе 11 л. (на 70 случаев А. Рывкинда было 
7 случаев у детей от 8 до 14 лет; во всех 7 слу- 
чаях—гигантоклеточная форма). Важно отме- 
тить появление у женщин Ә., преимущественно 
типа ангиогранулемы, во время беременности, 
причем нек-рыми авторами описывается само- 
стоятельное обратное развитие их после родов. 
Э. всех трех групп отличаются наклонностью к 
рассасыванию окружающих твердых тканей 
(кости и корней зубов) и часто рецидивируют; 
в стадиях, предшествующих фиброзному пре- 
вращению, ткань Э. весьма кровоточива, что 
естественно наиболее сильно выражено в груп- 
пе ангиогранулем. 

Лечение — оперативное, с обязательным 
иссечением примыкающего к основанию 9. 
участка надкостницы и резецированием соот- 
ветствующей, обычно небольшой части кости. 
Корни разрушенных зубов удаляются. К удале- 
нию еше годных к функции зубов, в области 
к-рых расположен Э., следует прибегать только 
при упорных рецидивах. 

Лит.: Абрикосов А., ВК патологической анатомии 
распространенного фиброзного остита, Рус. клин., 1996, 
№ 23; Лукомский И., Одонтогенные опухоли, М., 
1997; Рывкинд А,, Эпулиды и их отношение к фиб- 
ровному оститу, Рус. клин., 1926, № 32; Ба Цуком 8., 
2ши Ваи дег ЕриЙаев, Угсво\%$ Агсһіу. Її. ра. Апади., 
В. ССУПЬ, 1912. А. Рывкинд. 

ЭРБ Вильгельм (ЖіҺөјт Егр; 1840—1981), 
выдающийся немецкий невролог. Изучал меди- 
цину в различных германских ун-тах (Гейдель- 
берг, Мюнхен, Эрланген); в 1864 г. в Мюнхене 


Защитил диссертацию на тему о пикриновой 
кислоте, ее физиологическом и терапевтиче- 
ском действии. В 1875—80 гг. Э. был приват- 
доцентом в Гейдельберге и ассистентом в кли- 
нике Фридрейха, с 1880 г. в течение 3 лет был 
профессором в Лейпциге, а с 1883 г. занимал 
кафедру в Гейдельберге, сменив проф. Фрид- 
рейха. Научная 40-летняя деятельность 9. со- 
средоточивалась почти исключительно на кли- 
нике нервных ‘болезней: ему принадлежат 
обширные руководства по болезням спинного 
мозга и периферических нервов (1874) и по 
электродиагностике и электротерапии (1886), 
обеспечившие ему мировую славу и переведен- 
ные на русский язык. Кроме того Э. принадле- 
жат многочисленные крупные исследования 
о мышечных атрофиях (им были выделены 
здесь новые формы среди общего хаоса мышеч- 
ных заболеваний), о спинной сухотке (Э. один 
из первых подчеркнул связь этой б-ни с сифи- 
лисом), о Томсоновской б-ни, о спастическом 
спинальном параличе, тетании, ангиоспастиче- 
ской дисбазии и др. Эрб в значительной ме- 
ре углубил учение об электрической реакции 
мышц и нервов: с его именем связано откры- 
тие т. н. реакции перерождения и миотониче- 
ской реакции. Кроме того Ә. был выделен 
«бульбарный симптомокомплекс», позже опи- 
санный Штрюмпелем и Оппенгеймом; далее им 
был выделен «комбинированный паралич плеча 
и предплечья» и впервые в Германии им были 
описаны случаи микседемы. Ә. был одним из 
первых основателей Общества немецких нев- 
ропатологов и в течение долгого времени со- 
стоял редактором официального печатного ор- 
гана этого общества («Рөеиѓѕсһе лөііѕсһтіѓ г 
МегуепвейКипае»). 

ЭРБА БОЛЕЗНЬ, син. спастический спиналь- 
ный паралич, боковой склероз, Эрба спиналь- 
ный паралич, ареѕ зразто але Шарко. Кроме 
этой болезни Эрбом описано несколько других, 
носящих его имя заболеваний как центральной, 
так и периферической нервной системы (см. 
Бульбарный паралич, Миастения, Дюшен- 
Эрба паралич, Детские параличи). Как само- 
стоятельная единица спастический спинальный 
паралич впервые был выделен Эрбом в 1903 г.; 
он характеризуется исключительным или почти 
исключительным «системным» поражением пи- 
рамидных путей в боковых столбах спинного 
мозга. Кардинальным симптомом является спа- 
стическая параплегия нижних конечностей, 
сопровождающаяся остальными резко выра- 
женными проявлениями поражения пирамид- 
ной системы. Течение как правило хрониче- 
ское, медленно прогрессирующее, чрезвычайно 
длительное. Эрбом были прослежены случаи, 
длившиеся до 20 лет и более. У взрослых нача- 
ло в большинстве случаев падает на период 
жизни между 20 и 40 годами, но отмечалось и 
еще более позднее начало. В начале заболевания 
жалобы на слабость и утомляемость при ходьбе 
и тугоподвижность нижних конечностей, зави- 
сящую от гипертонии мышц. При этом соб- 
ственно парез отступает значительно на задний 
план перед тугоподвижностью, зависящей от ги- 
пертонии («спастический псевдопарез»). В даль- 
нейшем по мере усиления гипертонии разви- 
вается типичная спастическая походка, стано- 
вящаяся все сильнее выраженной. При этом 
однако несмотря на то, что спастичность может 
достигать чрезвычайно большой степени, б-ные 
все же и в далеко зашедших случаях б. ч. 
не теряют окончательно способности передви- 
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таться. При исследовании находят резко выра- 
женные признаки поражения пирамидной си- 
стемы в виде повышения сухожильных рефлек- 
сов, пат. рефлексов, клонусов, пирамидных 
синкинезий. В более поздних стадиях к явле- 
ниям со стороны нижних конечностей могут 
присоединяться явления поражения пирамид- 
ной системы и со стороны верхних. Наконец 
отмечались случаи, в к-рых поражение рас- 
пространялось еще выше, на мышцы жевания 
и артикуляции, давая картину спастической 
формы бульбарного паралича, присоединявше- 
гося т. о. к спастическому параличу конечно- 
стей. В «чистых» случаях спастического спи- 
нального паралича отсутствовали расстрой- 
ства со стороны тазовых органов, координации, 
периферической нервной системы и чувстви- 
тельности, за исключением наблюдавшихся в 
далеко зашедших случаях незначительных рас- 
стройств поверхностной (гл. обр. температур- 
ной) чувствительности. 

Описанный выше синдром, характерный для 
«чистой» формы спастического спинального па- 
ралича, очень часто однако может служить 
лишь начальным стадием или же резидуальным 
явлением многих других заболеваний цен- 
тральной нервной системы, когда среди свой- 
ственных последним симптомов выступают на 
первый план поражения пирамидной системы. 
Здесь нужно иметь в виду множественный скле- 
роз, хрон. миелит, комбинированный боковой 
склероз или фуникулярный миелит, сдавления 
спинного мозга опухолями или при пораже- 
ниях оболочек и позвоночника, затем амиотро- 
фический боковой склероз, нек-рые интокси- 
кации, определенные формы анемии. По указа- 
ниям Оппенгейма случаи истерии могут также 
давать повод к смешению. В виду вышеизло- 
женного диференциальная диагностика 9. б. 
всегда представляет большие трудности и тре- 
бует очень большой осторожности, причем в 
особенности нужно обращать внимание, помимо 
длительности и постепенно прогрессирующего 
течения, на то, не имеется ли симптомов пора- 
жения других систем помимо пирамидной. 

Патологическая анатомия пред- 
ставляется еще мало изұченной. Зависит это гл. 
обр. от редкости попадающих на аутопсию «чи- 
стых» форм. Лишь в немногих случаях удава- 
лось констатировать патологоанатомически по- 
ражение боковых столбов на большем или мень- 
шем их протяжении, не осложненное пораже- 
нием других систем спинного мозга. Чаще от- 
мечалось комбинированное поражение с уча- 
стием в большей или меньшей степени также 
и задних столбов (пучки Голля}.—Патоге- 
кез до сего времени не выяснен є определен- 
ностью. На первое место ставится сифилис цев- 
гральной нервной системы, далее отмечались 
в анамнезе травмы, нек-рые инфекции и инто- 
ксикации (напр. свинцом). Во всех этих слу- 
чаях однако даже и редкие «чистые» формы спа- 
гического спинального паралича выступают 
не как самостоятельная нозологическая едини- 
ја, а скорее как синдром, обусловленный раз- 
тичными этиологическими моментами. Ценной 
тредставляется поэтому вносящая ясность в 
этот вопрос точка зрения Давиденкова, к-рый 
за основании сходства как клинической, так и 
тат.-анат. картины Э. б. с семейной спастиче- 
кой параплегией Штрюмиеля, склонен рас- 
‚матривать спастический спинальный паралич 
ззрослых как спорадические, поздно выявняю- 
циеся случаи семейной диплегии и видит в 


обоих заболеваниях проявление одной и той жө 
тенотипической структуры.—Лечение ис- 
ключительно симптоматическое, гл. обр. при- 
меняется физиотерапия: теплые ванны, массаж 
и пассивная гимнастика. Из медикаментозных 
средств применяют препараты брома, белладон- 
ны, скополамина, иода. 

Лит.: Давиденнов С., Наследственные болезни 
нервной системы, М., 193%; О ррепһеіт Н., ІеһгросЊ 
бег М№Мегуепкгапкћһеіќеп, В. І, В., 1993; ЕгЪЬ Ұ,, брег 
діе вразііѕсһе и. ѕурһі1іііѕсһе Ѕріпаірага1уѕе и. Ште 
Ехіѕіептрегесћііоопе, Оецівсһе 7еНзесвг {. М№егуепћеік., 
В. ХХІІІ, 1903. Г. Поляков. 

ЭРБА СИМПТОМ заключается в повышении 
электровозбудимости двигалельных нервов, гл. 
обр. при исследовании гальваническим током. 
При этом сокращение в ответ на замыкание ка- 
тода наступает и легко переходит в тетаниче- 
ское уже при очень незначительной силе тока— 
в 1—3 тА вместо 8—19 в норме. Сокращение 
в ответ на размыкание анода и размыкание 
катода также наступает при силе тока, гораздо 
меньшей, чем обычно (уже до 5 тА). Манн 
и Тимих, Пирке (Мапп, Тћіетісћ, Рігаџеф) счи- 
тают это последнее особенно характерным для 
состояния повышенной электровозбулимости. 
Повышение возбудимости на фарадический ток 
также имеет место, но является менее постоян- 
ным и менее резко выраженным по сравнению 
с повышением на гальванический ток. 9. с. счи- 
тается одним из характернейших симптомов 
при тетапии, в диагностике к-рой по мнению 
нек-рых авторов ему принадлежит решающее 
значение. Он встречается и при других заболе- 
ваниях, сопровождающихся повышением воз- 
будимости нервных стволов, как напр. при 
спазмофилии (эклямпсии). Что касается непо- 
средственной причины возникновения 9. с., 
то таковой следует считать обеднение организма 
кальцием и понижение содержания его в кро- 
ви (гипокальцемия), нпаступаюшее наряду с 
другими расстройствами внутрисекреторной и 
обменной деятельности организма, гл. обр. в 


результате недостаточной деятельности пара- 


щитовидных желез (подробнее см. Гитерпара- 
тлреоз, гипопаратиреоз). 

ЭРБЕНА СИМПТОМ (Егреп), резкое, внезапно 
наступающее преходящее замедление пульса 
при приседании на корточки с одновременным 
нагибанием вперед туловища до соприкоснове- 
ния подбородка с коленями. Замедление это 
насгулает не сразу, а после 4—15 нормальных 
сокращений сердца; после 3—6 замедленных уда- 
ров сердца у обследуемого, хотя он и останется 
в указанной позе, восстанавливается прежний, 
а иногда и учашенный ритм. Эрбен объясняет 
этот феномен центральным раздражением блу- 
ждающего нерва в результате возникающего 
в указанной выше позе застоя крови в мозгу; 
согласно его данным наличие этого симптома. 
указывает на легкую возбудимость парасимпа- 
тического отдела вегетативной нервной си- 
стемы. Практическое и научное использование 
Ә. с. встречает большие затруднения в виду 
сложности толкования механизма его возникно- 
вения (совершенно неестественная поза обсле- 
дуемого, нарушение мозгового кровообраще- 
ния). Поэтому, а также в виду разработки в по- 
следние годы физиол. значения синусового спле- 
тения (Сагоїіѕѕіпиѕ-рефлекс Геринга) 9. е. 
мало применяется. Аналогичен Э. с. по своему 
характеру и повидимому и по своему происхо- 
ждению симптом Ортнера (такие же, как и при 
Э. с., изменения ритма сердечных сокращений, 
наступающие при положении на корточках с 


*19 


ЭРГ 584 


583 


опрокинутой назад головой). Использование 
его встречает те же затруднения, как и исполь- 
зование Э. с. 

Лит.: Вгьен 5., Оъег еіп Риїѕрһіапотеп Беі Меи- 
гаѕірепікегп, У еп. Кіпіѕсће ҸУсаѕсһг., 1898, № 34, р. 577. 

ЭРГ (от греч. еггоп-—-работа, дело), единица 
измерения работы или энергии. Франц. мате- 
матик и механик Понселе вместе с Кориолисом 
около 1826 г. ввели понятие работы, как про- 
изводения силы на путь, к-рое обычно форму- 
лируется так: работа Р, к-рую совершает сила 
Р, преодолевая без ускорения нек-рое сопроти- 
вление на пути $, измеряется произведением 
силы Е на путь (Р = 5). Отсюда размерность 
работы = гјом/сек.72 (см. 4бсолотная система 
мер). В абсолютной системе, где за единицу 
силы принята дина (см.), а за единицу длины— 
сантиметр, единица работы 9. равняется ра- 
боте, к-рую совершает 1 дина при перемещении 
ее точки приложения на 1 ем. Эрг-=дина.см. 
Это есть приблизительно та работа, к-рую нуж- 
но затратить, чтобы поднять 1 мг на 1 ем. Для 
практических целей Э. слишком мал, и поэтому 
обычно в практике применяются следующие 
единицы работы: 1 мегаэрг=1 000 000 эргов, 
1 джоуль==10 000 000 эргов (см. Доюоуль).— 
С технической единицей работы—килограммо- 
метром (работа, затрачиваемая на поднятие 
1 ка на высоту 1 м—9. связан следующим об- 
разом: 1 кг/м=98 100 000 9.=9,81 джоуля. 

ЭРГИИ, термин, введенный Блейлером для 
обозначения элементов псих. энергии. Блейлер 
считает, что псих, энергия питается аффектив- 
ностью (см. Аффект), к-рая вызывает к жизни 
и интелектуальную и волевую деятельность. 
Та и другая получают определенное направле- 
ние от характера аффективного заряда, имею- 
щегося у личности. Аффективность, сочетаясь 
с продуктами мышления, образует комплекс- 
ные псих. соединения, к-рые оказывают могу- 
щественное влияние на всю псих. жизнь и дея- 
тельность человена, обусловливая как его 
достижения, так и различные расстройства и 
нарушения со стороны нервно-пенх. функций. 
Единицами такой динамической аффективно- 
сти и являются эргии, 

ЗРГОГРАФИЯ, ЭРГОГРАФ (от греч. егбоп— 


работа и отарбо—пишу), прибор и метод, пре- 
дложенные Моссо (Моѕѕо) для записи ра- 
| боты. Эргограф 
== состоит из под- 
ставки для пред- 
Й = 7 плечья и присно- 
= собления для 

8 записи движе- 
| я ва (рис. 

. Для достиже- 

Рис. і. Эргограф Мосво. ния  ноподвиж- 

ности предплечья подставка снабжена зажима- 
ми, Пальцы помещаются в металлич. трубки, 
из`к-рых только одна—для среднего пальца— 
может двигаться вверх и вниз; к этой трубке 
прикреплена толстая струна (от виолончели), 
на другом конце которой, перекинутом через 
блох, висит груз. При сокращении мышц сред- 
него пальца струна поднимает груз кверху, 
причем прикрепленное к ней перо записывает 
на кимографе подъемы и опускания груза 
(эргограмму). Бине (Віпеі) предложил трубку 
для среднего пальца сделать из 2 чавтей: не- 
подвижной и подвижной; тогда трубка, пред- 
оставляя собой как бы сустав пальца, дает более 
естественные условия для его сгибания. Бине 
также ностроил эргограф с пружиной, заме- 


нявшей груз. Анри (Непгу) предложил очень 
простой и дешевый ртутный эргограф, соетоя- 
щий из резиновой груши с выходящей из нее 
кверху резиновой и затем стеклянной трубкой. 
Все пнаполняетея ртутью, на к-рой в стеклян- 
ной трубке плавает поплавок с горизонтальным 
пером. При сжимании и разжимании груши 
ртуть поднимает и опускает перо, записываю- 
щее эргограмму. Эргограф Дюбуа (Риђбоіѕ) по- 
строен по тому. же принципу (рис. 2), чтои 
Моссо, но запись производится карандашом на 
бумаге, помещенной в каретку, движущуюся 
перпендикулярно движению карандаша. Пере- 
мещение каретки и работа совершаются сгиба- 
ющимся указательным пальцем (через особый 
передаточный механизм). Неработающие 4 паль. 
ца охватывают вертикальный деревянный стол- 
бик. Недостатком эргографов Моссо и Дюбуз 


Рис. 2. Эргограф Дюбуа. 


является то, что они, несмотря на приспособ- 
ления, не могут совершенно изолировать работа» 


‚ ющую мышцу от неработающих. При сильном 


утомлении работающей мышцы ей начинают 
помогать неработавшие. Эргографы бывают для 
бицепса, мышц шеи и ног. Сеченов сконструи- 
ровал эргограф для записи пилящих движе- 


“ний рук. В СССР имеются в продаже эрго- 


графы Моссо и Дюбуа. Эргограф Любуз стоит 
значительно дешевле, чем эргограф Моссо, т. к. 
не требует кимографа. 

С эргографами произведено громадное коли- 
чество экспериментальных работ по изучению 
утомления у взрослых и детей, на заводах, в 
школах и лабораториях. Изучение полученных 
эргограмм с математической точки зрения дало 
возможность Иотейко выразить работу (при 
темпе 30 раз в мин.), производимую на эрго- 
графе, формулой параболы третьего порядка 
п= Н-010 4-01? —сі, где Н—максимальное уси- 
лие (в мм), п--искомов усилие и а, и 6 
постоянные. Старые опыты Моссо показали, 
что умственное утомление уменьшает работу 
на эргографе. Дальнейшие исследования по 
эргографии показали, что получаются 4 типа 
эргограмм, имеющих: 1) выпуклую форму вна- 
чале, 2} ровное постепенное уменьшение подъе- 
мов, 3) после начальных болыних подъемов 
быстрый спад их высоты, 4) выпуклую форму в 
середине. На основании изучения эргограмм 
делались попытки рационализировать работу 
школьников. Исследуя эргограммы до произ- 
водетвенной работы и после, судили также об 
утомлении рабочих на заводах, в швейном, фар- 
форовом и др. производствах. При повторных 
работах на эргографе наблюдается сильная 
упражняемость, выражающаяся особенно в 
удлинении наступления момента отказа мышц 
поднимать данный груз. Тревес (Тгеуе$) пока- 
зал, что мышца, отказавшаяся поднимать дан- 
ный груз, может поднимать без отдыха меньший 
груз; то же правило существует и для темпа. 
Ефимов нашел, что при подъемах среднего 
груза на одну иту же высоту с максимально во3- 
можной частотой полученные эргограммы <ма- 


Й 


585 


ЭРРгОТИЗМ 


586 


ксимәльной частоты» показывалот не постенен- 
ное, а ступенчатое падение работоспособности; 
образуется около 5 ступеней. Эргография слу- 
жит для вскрытия заболеваний мышц и нерв- 
ной системы. Нервнобольные, напр. истерики, 
дают характерные отступления от эргограмм 
здоровых субъектов. Шульце и Чучмарев изу- 
чали эмоциональное состояние испытуемого 
посредством работы на эргографе. Эргограф 
употребляется также для изучения действия 
на организм человека алкоголя, табака, ко- 


феина и т. п. 

Лит.: Бине А. и Анри В., Умственное утомле- 
ние, М., 1899; Ефимов В., Исследования усталости 
рабочих, как метод научного определения ворм выработ- 
ки, Гигиена труда, 1923, № 8—9; МоссоА., Усталость, 
СИБ, 1899; Уипил Г., Руководство к исследованию 
физической и психической деятельности детей школьного 
возраста, М., 1893; Шульце Р., Практика экспери- 
ментальной психологий, педологии и психотехники, М., 
1926; Ј оїеуко Ј., 1.013 ае 1'етоортарііе, 1154, Зо]уау. іғау. 
бу Іар. де рћузіо!., у. УТ, 1904; Еѓітої?ї №., Уетзасв 
Фе пегуеп-веіѕііве Тайиекем ила Егийдип& уош З4апа- 
рипкі еіпівег Сеѕеіте д. раузКаИзсвей Оџапіепіћеогіе ғи 
ищетсисвев, Ѕсіепиа, у. ІУ, 1933. В. Ефимов. 

ЭРГОМЕТР, прибор для точного дозирования 
механической работы, задаваемой испытуемо- 
му. Применяется гл. обр. в лабораториях фи- 
зиологии труда. Наибольшям распрострапе- 
нием пользуется Ә. американского физиолога 
Ф. Бенедикта, т. н. рісус!е-етоотеїег (см. рие.). 
Прибор состоит из неподвижно укрепленного 
на дёревянной подставке велосипела; вместо 
заднего колеса на оси укреплен диск из крас- 
ной меди толщиной в ў мм и диаметром в 42 см. 
Диск проходит между полюсами сильного элек- 
тромагнита, в обмотке к-рого течет переменный 
электрический ток. Токи Фуко, развивающиеся 
благодаря этому в диске, тормозят движение 
последнего; Но специальным таблицам можно. 


| 


точно подсчитать количество механической ра- 
боты, выполняемой испытуемым при той или 
иной силе тока в электромагнитах. Амаром был 
предложен эргометрический велосипед, в к-ром 
на обод заднего колеса тормозяще действует 
стальная лента или ремень (сусе а ітеіп). Этот 
Э. может быть использован и для лозированной 
работы рук. Амаром его Э. был применен для 
изучения работы ампутированных. Для работы 
рук Кекчеевым был предложен т. н. вертикаль- 
ный Ә., основанный на применении электромаг- 
нита для поднятия дозированного ‘груза. Воз- 
вратное движение совершается без нагрузки 
благодаря особому переключателю. 9. этой 
системы применяется для изучения работы 
рук или ног. 

ЗРГОТИЗМ, отравление рожками спорыньи. 
Достоверные исторические сведения об 9. вос- 


ходят к 10 в. Во Франции в раннее средневе- 
ковье Э. был известен под названием «святой 
огонь» или «огонь св. Антония», очевидно ха- 
рактеризующим его гангренозную форму. Явно 
симптоматическое название носит 9. у немцев 
«Ктіереікгаткћеі»—зудящая б-нь, у русских 
«злая корча». В 17 в. упрочивается в роман- 
ских странах термин «эрготизм» от франц. өгпофб' 
(рожки). Линней ввел термин «рафания». Он 
полагал, что заболевание развивается в связи 
с употреблением в пишу растущего между хлеб- 
ными злаками расте- 
ния из семейства редь- 
ки (БКарһапиѕ гарһапі- 
гит). Во Франции со- 
хранилось еще старин- 
ное название Ә.—та1а- 
іе сёгбаје («хлебная 
болезнь»). В России с 
1710 г. до 1909 г. зареги- 
стрировано 24 крупных 
эпидемни ҘӘ. В 1926— 
1927 наблюдались слу- 
чаи эрготизма на Ура- 
ле. Максудовпредложил 
для массовых случаев 
Э. термин «токсидемия». 
Обычно токсидемия Э. появляется осенью после 
сбора урожая. Большая влажность способствует 
разрастанию спорыньи; поэтому вспышки 9. 
чаще бывают после дождливого лета. Наиболее 
ядовита свежесобранная спорынья; спустя 5— 
8 месяцев токсичность ее падает. Заболевает Э. 
преимущественно взрослое население; грудные 
дети и старики мало склонны к нему. Пред- 
располагает к Э. пониженное или однообразное 
питание, состояние выздоровления после острых 
инфекций; возможно имеют значение эндокрин- 
но-конституциональные моменты. В пользу пос- 
леднего говорит значение возраста и неодинако- 
вая склонность к Э. членов одной и той же семьи 
при одинаковом питании.—Пат. анатомия 9. 
сводится к дегенеративному процессу в задпих 
столбах, преимущественно Бурдаховских (см. 
рис.), и легкому диффузному инфильтрату в го- 
ловном мозгу. При экспериментах Гринфельд, 
вводя курам и поросятам сильно действующие 
препараты спорыньи, не вызывал у них ника- 
ких изменений в спинном мозгу. Действующим 
началом спорыньи являются алкалоиды—эрго- 
токсин и эрготамин. Вместе с аминами они 
образуют главную часть корнутина, к-рому 
Коберт приписывал преимущественную роль в 
отравлении спорыньей. 

По течению различается острый, под- 
острый и весьма редкий хрон. 9. Острые 
случаи длятсл около суток и дают огром- 
ный процент смертности. При них сочетаются 
симптомы поражения пищеварительного трак- 
та (рвоты, понос) с тяжелыми расстройствами 
нервной системы—психотическим состоянием, 
парестезиями, болезненными судорогами (соп- 
уи!3101$ сёгва1еѕ). Иногда все заболевание те- 
чет как острый психоз без гиперкинезов.— 
Подострая форма начинается предвест- 
никами: общим недомоганием, ощущением пол- 
зания мурашек, сильной потливостью. В даль- 
нейшем развивается нервная или гангренозная 
форма. В первой различаются психотический 
и конвульсивный вариант. При первом по- 
являются ступор, бред, маниакальное соетоя- 
ние или депрессия; иногла присоединяются 
эпилептические судороги. Нередко при этом 
отсутствуют коленные рефлексы. Конвульсив- 
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ная формә теперь наиболее часта. Она харак- 
теризуется болезненными тоническими судоро- 
гами, преимущественно в сгибателях конеч- 
ностей; к ним присоединяются или самостоя- 
тельно появляются корешковые боли и паресте- 
зин и сухожильная арефлексия (эрготиновый 
псевдотабес). При гидрофобической форме 9. 
на первый план выступают судороги глотатель- 
ной мускулатуры. В нек-рых случаях 9. к та- 
бическим симптомам присоединяются резкие 
атрофии и параличи, и т. о. создается синдром 
комбинированного системного заболевания 
спинного мозга. Между психотической и кон- 
вульсивной формой существуют разнообразные 
переходы с комбинацией симптомов обеих форм. 
Конвульсивная форма тянется от З до 6 недель; 
иногда при ней бывают рецидивы. Помимо 
нервных симптомов при ней отмечалотся помут- 
нение роговицы или хрусталика и аменорея. 
Гангренозная форма по частоте значительно 
уступает конвульсивной. При ней на конеч- 
ностях образуютея ограниченные некротиче- 
ские очаги, развивающиеся по типу сухой ган- 
трены. Степень проникновения некроза вглубь 
различна. В далеко зашедших случаях насту- 
пает самопроизвольное отторжение больших ча- 
стей конечностей. Реже бывает влажная гангре- 
на.-- Хроническая форма Э. иногда огра- 
ничивается расстройствами жел.-киш. тракта, с 
нерезко выраженными нервными симптомами 
(парестезии, легкие боли), иногда лишь одной 
аменореей или общей слабостью. 

Диагноз Э. при установлении приемов в 
пищу недоброкачественного по спорынье хлеба, 
не труден. При болезненных тонических сгиба- 
тельных судорогах или самопроизвольной ган- 
грене следует вводить 9. в круг диагноетиче- 
ских возможностей. Предсказание при 
конвульсивной форме несколько хуже, чем при 
гангренозной. Специфической терапии 9. 
нет..На первом месте стоит укрепляющее лече- 
ние. При конвульсивной форме применяются 
противосудорожные средства (хлорал-гидрат, 
скополамин) и органопрепараты паращитовид- 
ных желез, при гангренозной форме — сухое 
тепло: диатермия, световые ванны. При рас- 
пространенни гангренозного процесса бывает 
показано хир. лечение, вначале в форме «ща- 
дящих» опөраций (Лериша, Молоткова, Оппе- 
ля). В крайних случаях прибегают к ампута- 
ции. Профилактика 9. заключается в 
очищении зерна и муки от спорыньи. По ука- 
заниям НКЗдр. предельное содержание спо- 
рыньи в зерне, поступающем на мельницу, не 
должно превышать 0,2%. После снижения его 
на очистительных машинах до 0,06% зерно по- 
ступает на размол. Большая роль в борьбе с 9. 
принадлежит сан. просвещению среди крестьян- 
ского населения. 

Лит.: Коган-Ясный В., Черкес А., Шамов 
В., Әрготизм, Харьков, 1933; Максудов Т., 
клинике эрготизма, Казанский мед. журн., 1998, № 1; 
Свазапом М., Біп Вейгае иг К1іпіх аег Егроѓіѕтиз, 
Мегуепаг 4, 1931, № 19; бгап!е1 А А., 2иг Етасе йһег 
аіе Мігкипе деѕ Мийегкогпа пла зешег Вевіапдїеііе аш! 
дав Васкептзатк дег Тіеге, Ате). ї, Рвусһіаігіе и. Мег- 
`уепЕгапкћеіќеп, В. ХХІ, 1889; Тосхек Е., Орег іе 
Уетапйегипсеп па Сепіта1пегуепѕувѓет, времен іп вп 


Ніпіегзітапоеп деч ВБйскептаткѕ реі Егеоііѕтиѕ, Агеріу 
И Рѕусіаітіе по@ М№егуепкгапкһеіќеп, 1519., В. ХИТ, 


882. М. Пейдияг. 

ЭРГОТОКСИН, см. Слорынья. 

ЭРЕКЦИЯ (егесііо от лат. етіпеге—поднимать} 
мужского полового члена заключается в увели- 
чении его объема в сравнении с обычным и от- 
зердении его, благодаря чему половой член 
делается способным раздвигать у женщины 


срамные губы и стенки влагалища и почти со- 
вершенно заполнять последнее; при этом повы- 
шается 1° члена. Отвердение пещеристой ткани 
члена происходит вследствие наполнения ее 
кровью. Объем члена при Э. значительно уве- 
личивается, приблизительно в три раза. Уве- 
личение объема головки вызывает зияние на- 
ружного устья уретры. Длина висячей части 
члена (рагз репди]а репіѕ) увеличивается при Э. 
в среднем с 9—10 см до 14—16 см; окружность 
члена увеличизается с 9 см до 12 см. Увеличив- 
шийся объем члена требует и ббльших кожных 
покровов; последние получаются за счет эла- 
стичности и растяжимости кожи самого члена, 
а также ва счет крайней плоти. Эрегированный 
мужской половой член представляет плотное 
цилиндрическое тело с кругловатым попереч- 
ником, несколько выгнутое кверху. Пещери- 
стая ткань выражена резче всего в пешеристых 
телах члена; в пещеристом теле уретры к ней 
присоединяются обширные венозные сплетения; 
в пещеристом теле головки они преобладают. 
При вялом, незрегированном состоянии члена 
слизистая оболочка мочеиспускательного кана- 
ла лежит в виде соприкасающихся между собой 
складок; при 9. эти складки сглаживаются, т. к. 
мочеиспускательный канал растягивается со- 
ответственно увеличившемуся члену. 
Сущность процесса Ә. до наст. времени нель- 
вя считать вполне выяспенной. Бесспорен тот 
факт, что Э. вызывается увеличенным кровена- 
полнением члена, преимущественно вследствие 
усиленного притока крови, в меньшей стецени 
вследствие затрудненного ее оттока. Об усилен- 
ном притоке крови при Э. можно заключить на 
основании повышения в это время 4° члена. По- 
видимому 9. происходит следующим образом: 
вследствие раздражения, переданного через 
пп. егізепіеѕ, расслабляется гладкая мускулз- 
тура артерий члена и пещеристых тел; одно- 
временно рефлекторно повышается кровяное 
давление, так что складки, выступающие в про- 
свет артерий, сглаживаются и самый просвет 
расширяется почти вдвое. Лакуны пещеристых 
тел наполняются кровью, к-рая вскоре пере- 
полняет пещеристые тела, т. к. одновременный 
отток крови из вен хотя и усилен по сравнению 
с состолнием покоя, но не соответствует увели- 
ченному приливу; это объясняется наличием 
внутри отдельных больших вен часто ветре- 
чающихся воронкообразных сужений, а также 
прижатием отводящих сосудов к наружной, бе- 
лочной оболочке члена (цицса э1риріпеа). Одно- 
временно сокращаются седалищно-пещеристые 
мышцы (тв. іѕсһіо-сауегпоѕі), идущие от седа- 
лищных костей к тылу члена, и луковично-пе- 
щөристые мышцы (ти. ђиђо-сауегпоѕі), по- 
крывающие свободную поверхность луковицы 
уретры. Вследствне сокращения мышечного 
аппарата член сжимается в области симфиза, 
благодаря чему затрудняется отток крови из пе- 
щеристых тел через тыльную вену члена (у. 
Чогза в репіѕ). В то же время, вероятно вслед- 
ствие сокращения шута. іѕсһіо-сауегпоѕі, точ- 
нее—нек-рых частей этих мышц, действующих 
наподобие рычага, член поднимается, т. е. эре- 
гируется. Эти мышцы могут и произвольно 
сокращаться и вызывать в члене явления, сход- 
ные с застоем, но это в сущности не 9., а лишь 
отвердение члена наполовину, притом елишком 
непродолжительное для того, чтобы можно было 
произвести половой акт. Кисс (Кізѕ) отрицает 
прижатие вен мышцами, т. к. вены пещеристых 
тел не проходят через шила. 156 Шю-сауегооз{ и 
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ршћо-сауегпоѕі и не проходят под ними, а вло- 
жены в особую соединительнотканную подушку, 
достаточно широкую для того, чтобы защищать 
их от прижатия мышцами. Следовательно мус- 
кулатура промежности и мочеполовая диафраг- 
ма не участвуют в Э. Если венозный застой во- 
обще играет роль в появлении 9., то его причи- 
ну следует искать, по Киссу (Кіѕѕ), впереди 
мускулатуры промежности и диафрагмы. Такое 
прижатие внутри члена во время Э. возможно, 
т. к.представляется очень вероятным, что велед- 
ствие сильного кровенаполнения пешеристых 
тел тонкостенные вены прижимаются к наруж- 
пой оболочке и т. о. сдавливаются. Далее пре- 
пятетвием для оттока крови являются упомя- 
нутые выше воронкообразные сужения внутри 
больших вен, если количество крови превышает 
то количество ее, к-рое циркулирует в неэреги- 
рованном члене. На продолжительность отвер- 
дения пещеристых тел и всего члена влияют 
кроме усиленного притока крови и замедленно- 
го оттока ее также особенности строения пеще- 
ристых тел члена. 

В виду анат. условий переполнение члена 
кровью при З. распространяется и на перепон- 
чатую часть, семенной бугорок и шейку мочево- 
го пузыря. При сильной Э. мочеиспускание не- 
возможно или. происходит с большим трудом 
вследствие судорожного сокращения жома, 
расположенного во внутреннем устье уретры, 
имеющегося и у женщин и вполне удерживаю- 
щего мочу в пузыре. Такое судорожное, т. е. 
непроизвольное, сокращение сфинктера вполне 
соответствует всему рефлекторному характеру 
Э. Связанный с сильным половым возбуждением, 
нервный задерживающий процесс обыкновенно 
не допускает раскрытия затвора пузыря путем 
расслабления сфинктера. Расслабление члена 
после Э. происходит вследствие того, что бла- 
годаря раздражению, передаваемому через 
пл. ридепаі, гладкая мускулатура артерий и пе- 
щеристых төл вновь сокращается, сосуды и ла- 
куны вследствие этого сужаются, и кровяное 
давление падает. 

Ә. и эякуляция представляют собой рефлек- 
торные процессы. Клин. наблюдения Мюллера 
{МаПет) и его опыты на животных заставляют 
считать рефлекторным центром половых орга- 
нов симпатическое сплетение в тазу. Важные 
для половой деятельности нервные пути про- 
ходят через нижний отдел спинного мозга. 
Имеются вероятно отдельные центробежные пути 
для 9. и для эякуляции и вероятно имеются от- 
дельные центральные органы. Центр Э. отли- 
чается более легкой возбудимостью и более 
легкой истощаемостью; центр эякуляции труд- 
нее возбуждается, но его истощаемость дости- 
гается труднее. Далее нельзя отрицать влияния 
головного мозга и вообще высших отделов цен- 
тральной нервной системы на Э. и эякуляцию; 
это влияние имеет по преимуществу задержива- 
щий характер. Эти задерживающие волокна 
спускаются от мозговой коры через мозговые 
ножки и Варолиев мост; они приводятся в дей- 
ствие ассоциативной способностью мозговой 
коры к представлениям. - Эрекция у 
женщины. Пещеристые тела клитора, как 
и весь клитор, значительно уступают но объему 
пещеристым телам полового члена; в гист. от- 
ношении пещеристая ткань клитора представ- 
ляет значительно менее типическое развитие, 
содержит широкие тонкостенные полости и зна- 
чительно больше соединительной ткани. Тем 
не менее пещеристые тела клитора могут при- 


ходить в состояние, сходное с Э.; эта Э. при нор- 
мальных условиях настолько незначительна, 
что ее едва удается заметить. 

Лит.: Е ъегф В С., Юіе тёппісһеп безснес и отва- 
пе (Нпар. д. Апаїотіе деѕ Мерѕсћер, Вгзо. у. К. Вагде- 
1ереп, В. ҮІІ, Т. 2, Арі. 2, Јепа, 1904); Ехпег5., 
РПуѕіоіовіе дег таппісћеп Сексћесһіѕїипкііопеп (Ппар. 
дег Ого1овіе, Бтза. у. А. Егіѕсһ иа. О. 20скегкапаї, В. І, 
МЛеп, 1902); Меіѕепһеішег Т., беѕсһіесһі опа бе- 
вспіесћег іт Тіегтеісһ, В.І1—0іе паійтісһеп Везіеһипееп, 
Јепа, 1921; Маве\ №., Рһуѕіо]орів'ӣег талпісһеп @е- 
ѕвсШесћіѕотвапе (Нпар. а. РһуѕіоІоріе, іг. у. \. Масе, 
В. ІІ, Вгацпазевмее, 1907, лит.); Запа К., РһуѕіоІовіе 
дез Нойепв (Нпар. а. іплегеп Ѕекгеііоп, 56. у. М, Нігѕећ, 
В. ІІ, 1рх., 1933); Ж№еі!1 А., ріе Пгекійіоп (Нвар. 
а. погта]еп и. раіоіовівзспеп Рћувіоіоріе, ћгев. у. А. Веће, 
С. Вегешало и. а., В. ХІҮ, Н. 1, В., 1926, лит.). См. так- 
тже лит. к ст. Соіѓиѕ. Л. Якобзон. 

Д?ЗРЕЛЬ (а'°НёгеПе; род. в 1873), крупный 
бактериолог родом из Канады. Окончил ун-т 
в Монреале, затем работал в Париже. С 1901 по 
1306 г. работал в Гватемале, в 1907—08 гг. был 
директором бактериол. лаборатории в Мериде 
(Мексика), с 1908 по 1914 г. был ассистентом 
Пастеровского ин-та в Париже, а с 1914 по 
1921 г. — директором лаборатории там же. 
С 1921 по 1923 г. состоял директором бактериол. 
лаборатории в Лейдене (Голландия), с 1923 по 
1928 г.—директором Бактериол. лаборатории 
в Египте при Высшем санитарно-морском совете 
в Александрии, С 1928 г. приглашен для пауч- 
ной работы вИэльскийун-т в Нью Гавене(США), 
где работает до сих пор. Последние голы (1931— 
1934) д’Э. по предложению Грузинского бактер. 
ин-та работал нек-рое время в Тифлисе. В 
1918 г. д’Э. было впервые описано явление бак- 
териофагии (см.) дизентерийных палочек в 
культурах, полученных из испражнений б-ных. 
д’Э. изучил бактериофагию по отношению к са- 
мым разнообразным микробам. Вопреки мнению 
большинства д’Э. приписывает это явление но- 
вому фильтрующемуся началу— бактериофагу, 
разрушающему культуру соответствующего ми- 
кроба. Из свосго открытия д’Э. вскоре сделал 
практические выводы, применяя бактериофаг 
для предупреждения и лечения различных ин- 
фекций. За последние годы это применение по- 
лучило довольно широкое распространение. 
Многие ученые серьезно оспаривалот специфич- 
ность бактериофагии. Во всяком случае работы 
д’Э. открыли в высшей степени интересную об- 
ласть теоретических и практических примене- 
ний данного явления. Основная работа д’Ә. 
переведена, и на русский язык. 

ЭРЕПСИН, ферментная система, содержащая- 
ся в кишечном соке и ваканчивающая полное 
переваривание белков в пищеварительном трак- 
те. Долгое время Э. рассматривали как единый 
фермент, неспособный действовать на нативные, 
нерасщепленные белки, но гидролизующий бо- 
лее глубокие продукты распала белков--поли- 
пептиды—на отдельные, составляющие их ами- 
нокислоты. Детальный анализ при помощи усо- 
вершенствованных современных адсорпцион- 
ных методов изучения ферментов показал одна- 
ко, что в кишечном соке содержится не один 
универсальный, гидролизирующий полипепти- 
ды фермент, а более сложный комплекс таких 
ферментов (пептидаз или эрептаз). В состав 
этого комплекса входят: ди пептидаза— 
фермент, расщепляющий только дипептиды, но 
не действующий на более сложные пептидные 
пепи; из числа дипентидов действито этого фер- 
мента противостоят дериваты аминокислоты 
пролина, расщепляемые повидимому специаль- 
ным ферментом, пролиназой. Вторым и наибо- 
лее важным компонентом 9. является а мино- 
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полинентидаза, не действующая на ди- 
пептиды и гидролизующая сложные полипеп- 
тиды. При этом действие направляется на ту 
аминокислоту пептидной цепи, к-рая стоит в 
конпе ее и несет свободную аминогруппу; заме- 
щение этой группы делает пептид недоступным 
действию амино-полипептидазы. Оптимум дейст- 
вия этого фермента лежит около рН =7,0. Под 
действием амино-полипептидазы  поптидная 
цепь постепенно, каждый раз на один остаток 
аминокислоты, укорачивается и при достиже- 
нии стадия дипептида вступает в действие ди- 
пептидаза. Менее надежным можно считать уста- 
новленное наличие в составе 9. т. н. карбокси- 
полипептидазы, фермента, отщепляющего от 
пептида аминокислоту, сохранившую свобод- 
ный карбоксил. В естественном кишечном со- 
держимом, даже в удаленных от 12-перстной 
кишки участках, как правило содержатся и аген- 
ты, способные действовать на нативные белки, 
т. е. протеиназы. Однако они повидимому про- 
исходят из панкреатического сока, так кек в 
чистом кишечном соке из кишечной петли их 
содержание ничтожно или они совсем отсут- 
ствуют, Сравнительное изучение ферментов 
кишечной слизистой и ферментов лейконитов 
привело Вильштеттера (М 1115їа1йег) к мысли, 
что может быть значительную роль в качестве 
источника кишечного Э. играют лейкоциты, 
мигрирующие в полость кишечного канала. 
Это предположение однако еще нуждается в 
проверке. Отдельные компоненты 9. не пред- 
ставляют собой каких-либо особых, епецифич- 
ных именно только для кишечного сока фер- 
ментов. Они оказываются широко раепростра- 
ненными в животном организме. Они содержат- 
ся—в иных количественных соотношениях— в 
панкреатическом соке, а также во всех почти 
органах и тканях. 

Лит: Вальдшмидт-Лейтц 9., Химия белко- 
вых веществ, М., 1934; Напабась дег Віосһетіе, һтве. 
ү. О. Оррепћејітег, ЕгёйптапезЬата, В. І, Јепа, 1933; 
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ЭРИСМАН, Федор Федорович (1842—1915), 
профессор, крупнейший русский гигиенист и 
деятельный участник создания русской обще- 
ственной медицины. Швейцарец по происхож- 
дению и рождению, Э. воспитывался У себя на 
родине, где и окончил курс мед. факультета в 
Цюрихе. Сначала он специализировался как 
окулист, выдвинувшись и в этой области на- 
учными работами, но затем постепенно перешел 
в другую область деятельности—в область ги- 
гиены. В 1869 г. он переехал в Россию, сначала 
в Петербург, а затем в Москву, и Здесь развер- 
нулась вся его разносторонняя научная и обще- 
ственная деятельность вплоть до его вынужден- 
ного отъезда из России в 1896 г. В Петербурге, 
работая первое время как окулист, Э. сразу 
придал своей работе общественное направление, 
занявшись исследованием зрения у учащихся в 
средних школах и напечатав затем свою первую 
на рус. языке работу о влиянии школ на про- 
исхождение близорукости (Арх. суд. мед. и 
обш. гиг., 1870), а затем перешел к изучению 
других, более широких вопросов гигиены, оста- 
новившись на обследовании жилищных усло- 
вий Петербурга. Его журнальные статьи о 
подвальных жилищах в Петербурге (Арх. суд. 
мед. и общ. гиг., 1871) ио ночлежных домах Вя- 
земского (1871) явились первыми в России ра- 
ботами в этой области. Имея уже большую обще- 
медицинскую и научную подготовку и перейдя 
в область гиг. исследований, Э. в 1872 выехал 


снова за границу и в течение нескольких лет 
работал в ряде научных учреждений, совершен- 
ствуясь и изучая гиг. проблемы. Он работал в 
Мюнхене у знаменитого проф. Петтенксфера и 
проф. Фойта, творцов и основателей современ- 
ной экспериментальной гигиены. Уже тогда 9. 
написал свое первое капитальное сочинение 
«Руководство к гигиене» (СПБ, 1972—1877), 
где точно и ясно формулирует задачи этой нау- 
ки, подчеркивая вместе с экспериментальными 
моментами этой науки ее социальные цели и 
тем еще в то далекое время предвосхищая совре- 
менное развитие этих дисциплин. «Ближайшая 
цель гигиены исследовать влияние на челове- 
ка всевозможных явлений природы, действию 
к-рых он непрерывно подвергается, далее—влия- 
ние той искусственной обстановки, среди к-рой 
он живет вследствие своего социального поло- 
жения, и, наконец, найти средства для смягче- 
ния действия всех неблагоприятных для орга- 
низма человека условий со стороны природы и 
общества». Так формулировал эти задачи Э. еще 
н 1872 в предисловии к вышеуказанному трех- 
томному «Руководству». В 1877 г. Ә. выпускает 
другую большую работу «Профессиональная 
гигиена умственного и физического труда» (СПБ, 
1877), где затрагивает все широкие вопросы этой 
главы гигиены, тесно связывая с гиг. проблема- 
ми социальную их оценку и цели. 

Уже сложившимся крупным научным работ- 
ником Ә. возвращается вновь в Россию, в 
1877—78 гг. участвует в военно-санитарной ра- 
боте на фронте (Русско-турецкая война) и в 
1879 г. переезжает в Москву. Здесь начинается 
новый, наиболее плодотворный период его 
деятельности (1879—1896). По приглашению 
Московского губернского земства Э. ставит 
свою известную работу по сан. исследованию 
фабрик и заводов Московекой губ. В течение 
7 лет по широкой программе, при его непосред- 
ственном участии и руководстве, проведена 
была громадная классическая работа, опубли- 
кованная затем в виде 1% больших сборников 
(380 печ. листов). Помимо общего обследова- 
ния, здесь даны обширные материалы по антро- 
пометрическому обследованию рабочих и по их 
питанию, материалы, к-рые ныне являются не- 
ваменимыми для сравнительной оценки совре- 
менных данных, получаемых при аналогичных 
работах сан. органов уже при Советской власти. 
Деятельное участие принял Ә.и в создании пер- 
вой правильно поставленной сан. организации 
Московского губернского земства (во главе с 
Е. А. Осиповым), войдя в 1885 г., в качестве 
одного из первых 4 сан. врачей, в состав этого 
института. Эту работу он вел до 1892 г., будучи 
самым деятельным участником начального пө- 
риода работы. Одновременно развивается науч- 
ная работа Э. В 1882 г. он приглашается занять 
кафедру гигиены Московского ун-та и в полном 
смысле этого слова создает эту кафедру в ун-те. 
Впервые он ставит лабораторные занятия по 
этой дисциплине; лишь при нем эта наука де- 
лаотся самостоятельным курсом, ане придатком 
к какому-либо другому случайному курсу. Уже 
через несколько лет по инициативе Э. строится 
на Девичьем поле особое здание Гиг. ин-та, бо- 
гато оборудованного лабораториями, музеями, 
библиотекой. Подбирается кадр молодых работ- 
ников, начинается интенсивная научная рабо- 
та; в течение нескольких первых лет выходят 
систематически «Сборники работ Гигиеническо- 
го института» (М., 1886—91). При ин-те, по ини- 
циативе Э., в 1891 г. организуется для обслу» 
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живания нужд городского населения городская 
сан.станция, широко развернувшая свою иссле- 
довательскую работу, гл. обр. в области изуче- 
ния пищевого рынка Москвы. Ее классические 
годовые отчеты до сих пор являются образцами 
и незаменимым материалом по методике гиг. 
исследований. Под редакцией Э. вышли первые 
четыре отчета станции с рядом научных статей. 
В 1887 г. было выпущено также и новое допол- 
ненное издание «Руководства». 

Научная и практическая деятельность Э. шла 
рука-об-руку с его общественной работой. С са- 
мого начала он был постоянным участником и 
руководителем Пироговских съездов, выступая 
на последних с докладами, ведя практическую 
работу в комиссиях и по заданиям съезда. 9. 
был первым и бессменным председателем Мос- 
ковского гиг. об-ва, открытого в 1898 г.; он 
выступал со статьями на широкие обществен- 
ные темы всегда, когда общественную мысль 
волновали те или иные события; в 1892 г. в свя- 
ви с ужасным голодом 1891—9% г. он выступал 
с публичной лекцией о питании населения; в 
1893 г. опубликована была известная моногра- 
фия Э. о холере, где он в высшей степени увле- 
кательно дает картинуборьбы различных взгля- 
дов в области эпидемиологии этой б-ни (теория 
Петтенкофера). Вместе с Е. А. Осиповым он 
дает в 1887 г. резкую отповедь на запросы пра- 
вительственной комиссии (т. н. «Боткинская» 
комиссия) по оздоровлению России, подчерки- 
вая, что никакие сан. реформы ничего не дадут 
народу, пока не будут изменены общие соц. и 
экономические условия его жизни. Обществен- 
но-научная работа Э. была прервана в 1896 г. 
В связи со студенческими беспорядками группа 
профессоров подала тогдашнему ‘генерал-гу- 
бернатору, великому князю Сергею, и министру 
народного просвещения, известному реакционе- 
ру Делянову, записку, где в осторожной форме 
ходатайствовала о смягчении участи пострадав- 
ших от полицейского произвола студентов. В 
ответ на это последовали репрессии уже против 
профессуры, и в первую очередь был уволен 
из ун-та Ә. Это был лишь повод для правитель- 
ства разделаться с крупным общественным ра- 
ботником, стоявшим в оппозиции, хотя и чисто 
легальной, по отношению к правительственной 
системе. Ә. был в это время за границей; он не 
вернулся в Россию и покинул ее навсегла. Он 
поселился в Цюрихе, где был избран в муни- 
пипальный совет, и с 1901 г. заведывал сан. 
частью городского управления. Он вступил в 
ряды соц.-дем. партии Швейцарии и попрежне- 
му, уже в другой стране, вел общественно-нэ- 
учную работу, выступая и в печати и на съездах. 
За эти годы им выпущено и всем известное крат- 
кое руководство по гигиене, трижды переиз- 
данное (1898, 1903, 19192). Э. скончался 31 ок- 
тября 1915 г., во время империалистской войны, 
93 лет от роду. Личные качества Э. выделяли 
его как редкого по своей гуманности и отзывчи- 
вости человека. 

Э. жил и работал в тяжелую пору самодер- 
жавного режима и на себе вынес его удары. Но 
он сделал все, что мог, для научного развития 
гигиены и здравоохранения в стране, подгото- 
вив тем почву для реального осуществления по- 
оставленных им задач в условиях уже современ- 
ного, созданного революцией строя.—Обшее 
количество работ Э. на русском и немецком явы- 
ках превышает 100; его учебники гигиены пере- 
ведены на ряд языков. Полный список его тру- 
дов помещен в «Энциклопедическом словаре» 


Брокгауза-Эфрона, т. ХХХІ, СПБ, 1901, и ча- 
стично в статье проф. С. С. Орлова в отчете Мо- 
сковского ун-та за 1915 г. Биографии и статьи о 
жизни Э. кроме вышеуказанных даны в `№ 1 жур- 
нала «Общественный врач» за 1916, в ряде ста- 
тей (Игумнова, Диатроптова, Попова, Соколова, 
Игнатьева и др.) и в журнале «Врачебное дело», 
1926, № 14. 

ЭРИТЕМА (егуіћета), диффузное воспалитель- 
ного характера пятнистое высыцание на коже 
или на слизистых оболочках, возникающее не- 
редко в результате слияния более мелких пятен. 
Эритема множественная эксуда- 
тивная Гебры (егуіћета ехзидайуит ти1- 
$Шогше Нергае), острое циклическое заболева- 
ние, характеризующееся внезапным или возни- 
кающим после продромальных явлений (общее 
недомогание, головная боль, ознобы, повыше- 
ние 1°, иногда боли в суставах) симметричным 
высыпанием, гл. обр. на коже разгибательных 
поверхностей конечностей; нередко процесс за- 
хватывает кожу шеи и лица, реже туловища 
[см. отдельную таблицу (ст. 399—400), рис. 1]. 
В части случаев поражается слизистая рта и 
губ. Сыпь состоит из светлокрасных и ливидных 
круглых плотноватых папул диаметром в 
0,3—1 ем. В течение 3—4 дней эти высыпания 
увеличиваются, причем центральная их часть. 
западает и принимает цианотическую окраску 
(егуфеша ехзиааМуата аппијайот или сігсіпа- 
тит). При слиянии высыпаний образуются раз- 
нообразные полициклические фигуры (егуіћета 
ехзиаэлуит тагоіпабата, зугафит). В нек-рых 
случаях в центре высыпи развивается новый 
узелок, образующий затем такой же концентри- 
ческий круг, как и первая папула (егу{теша 
1113). При сильно выраженной эксудации на, 
высыпаниях образуются пузырьки и пузыри 
(етуіћета ехзидауила уеѕісиоѕит, Баозит; 
пуагоа уезсш]ова). При этом иногда централь- 
ный пузырь окружен яркокрасным валиком, за. 
к-рым расположен ряд пузырьков, а затем сно- 
ва воспалительный валик (һегреѕ 113, һегреѕ 
сігсіпаёиѕ). Пузыри на слизистой рта и губ бы- 
стро вскрываются, обнажая кровоточащие гря- 
зноватого оттенка эрозии, губы отекают, крас- 
ная кайма их покрывается кровянистыми и 
грязными корками и трещинами. Из-за сильной 
болезненности затруднен прием пиши. Обычно 
множественная эксудативная Э. длится 2—3 не- 
дели; общие явления, в том числе и лихорадка, 
продолжаютея обычно лишь несколько дней, 
но бывают тязкелые случаи с большей продол- 
жительностью. Исход всегда благоприятный. 
Характерной особенностыо множественной эк- 
судативной Э. являются рецидивы; встречают- 
ся б-ные, к-рые ежегодно один или два раза, 
чаще весной и осенью, болеют множественной 
эксудативной 9. Заболевание встречается пре- 
имущественно в молодом возрасте, оба пола 
поражаются одинаково, 

Гистологически папулезная форма 
характеризуется значительным отеком сосоч- 
кового слоя и воспалительной инфильтрацией 
(преимущеетвенно лимфоцитарной) вокруг со- 
судов сосочкового и подсосочкового слоев.— 
Этиология неизвестна. За инфекционный 
характер заболевания говорит его циклическое 
течение, развитие чаще в определенное время 
года (весной и осенью) и описанные эпидемии. 
Возбудитель этого заболевания однако еще не 
найден. Клин. наблюдения позволяют думать 
от. н. скрытом микробизме при множественной 
эксудативной 9.; частое развитие во время дру- 
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гих инфекционных заболеваний, после приме- 
нения медикаментов (сальварсана, ртути, ан- 
типирина и др.), после охлаждения и др. Гипо- 
тезы о связи множественной эксудативной Э. с 
с и сифилисом не находят подтверждения. Не- 
сколько больше внимания привлекает теория 
фокальной инфекции. П рофилактикау 
лиц, страдающих рецидивируюшей множествен- 
ной. Э., состоит в необходимости избегать ох- 
лажкдения организма. —Л ечение: при рас- 
пространенных высыпаниях необходим постель- 
ный режим. Внутрь—салициловые препараты 
(Маги ѕаісунсі 4 раза в день по 0,5) или броми- 
стый хинин (3 раза в день по 0,5). Местно: ин- 
диферентные присыпки и пасты. Покрышки 
пузырей срезаются. При высыпаниях в полости 
рта—вяжущие полоскания (АІитірі сгиаі ри]- 
уег., Ас. їаппісі аа 15,0, по }/, чайной ложки на 
стакан воды). 

Эритема солнечная (егуіћета зо1ате) 
возникает через несколько часов после сильной 
инсоляции, сопровождается сильным зудом или 
жжением. Кожа яркокрасного цвета, отечна, 
при дотрагивании резко болезненна; границы 
поражения строго соответствуют участку чрез- 
мерной инсоляции.Если затем необразовывают- 


ся пузыри, процесс в 4—5 дней развивается. 


обратно путем крупнопластинчатого шелуше- 
ния, оставляя буроватую пигментацию. Таким 
же образом протекает Э. фотохимиче- 
ская от ультрафиолетовых и других лучей. — 
Эритема от смущения (9. от стыда, 
летучая Э. , егуіћета ридогіѕ, егуіћета агах). У 
лиц с повышенной возбудимостью вазомоторов 
центрального происхождения, гл. обр. у жен- 
щин, при смущении появляются скоро прохо- 
дящие красные пятна на коже лица, шеи, груди 
и ягодиц.—Эритема скарлатино- 
подобная (скарлатиноидная Ә., егумета 
ѕсагјаііпі{огте) относительно нередко бывает 
лекарственного происхождения (отсальварсана, 
ртути, морфия, хинина, атропина и др.) (см. 
Дерматиты), а также инфекционного (при 
грипе, септицемии и др.).--Эритема скар- 
латиниформная рецидивирую- 
щ а я (деттаа Из ѕсагіафіпіѓогтіѕ гөсіаіүатѕ) — 
см. Дерматиты. —Эритема инфек- 
ионная (егуіћета іпіесііоѕвит)--см. Пя- 
тая болезнь.--Етуіћһета 1п фегёг1 во— см. 
Пети о. — Етуіћета 1папгафим 
Ва2!п— см, Базэна эритема индуративная.— 
Е гуф нема пеопаіогит ёохі- 
сим — ем. Лейнера болезнь, Новорожеден- 
ный.--Етгуёћһетәа регпіо--см. Ознобле- 
ние. Л. Машкаллейсон, 

Егуһепа подо5ит, высыпание болезненных 
при надавливании, своеобразных красноватых, 
при обратном развитии принимающих фиоле- 
тово-коричневатый цвет инфильтратов вели- 
чиной от горошины до сливы, сопровождаемое 
острым лихорадочным состоянием. Заболевалот 
преимущественно дети дошкольного и школь- 
ного возрастов. Заболеваемость заметно сни- 
жаөтся после полового созревания, хотя забо- 
‘левают и взрослые, гл. обр. женщины. Е. 
поЧозит является до известной степени сезон- 
ным заболеванием, максимум заболеваемости 
падает на весенние месяцы. 

Этиология и патогенез. Этиологиче- 
ская связь подавляющего большинства слу- 
чаев Е. подозитш с 1рс является в наст. время 
почти всеми признанным фактом. Патоморфоло- 
гически Е. подозит не дает характерной для 
туб. ткани специфической картины, бактериол. 


исследованиями также не удается обнаружить 
туб. бацил в узлах. Е. поаоѕшт принадлежит, 
как фликтены и серозные плевриты, к парату- 
беркулезным проявлениям; не являясь пато- 
гномоничным для Вс симптомом, она в то жө 
время настолько редко вызывается другими 
этиол. факторами (ревматоидная форма), что 
практически ее приходится рассматривать как 
симптом, сопутствующий активному фе. Раз- 
виваясь в подавляющем большинстве случаев 
в периоде, непосредственно следующем за зара- 
жением %е, в конце предаллергического перио- 
да или же у туб. ребенка в периоде колебания 
и сдвига его аллергии после перенесенных ост- 
рых инфекционных Заболеваний (кори, коклю- 
ша ит. д.), Е. подоѕит должна рассматриваться 
как параллергическое проявление, возникшее 
и вызванное резким сдвигом и колебанием ал- 
лергии у туб. ребенка. Причислять Е. пойоѕит 
к группе ревматических заболеваний, даже 
форму, часто отмечаемую у взрослых, с болез- 
ненными симптомами со стороны суставов, нет 
основания, т. к. никогда не приходится отме- 
чать в еетечении ни эндокардита ни хореи. С не- 
сколько ббльшим основанием приходится счи- 
таться со взглядом, также отрицающим туб, 
этиологию Е. подозиш, рассматривающим ео 
как инфекционное заболевание иі 5епег1з, со- 
провождающееся иногда, как и ревматоидные 
заболевания, болезненными явлениями со сто- 
роны суставов (Сотру, Кисель). В пользу этой 
точки зрения, отрицающей этиол. связь с ое, 
указывается на эндемические вспышки Е. подо- 
зиш в детских коллективах, ‘на отсутствие ти- 
пичных рецидивов Е. подозита как доказа- 
тельство развития иммунитета после перене- 
сенной Е. поцозит, на редкое заболевание Е. 
подозит детей грудного возраста несмотря на 
имеющееся и у них колебание туберкулиновой 
аллергии. Эти доводы все же оспариваются: эн- 
демические вспышки оказываются нередко при 
тщательном обследовании результатом свеже- 
го заражения {с многих детей от одного ба- 
цилярного б-ного, отмечаются и рецидивы Е. 
поаоѕшт; дети раннего возраста, хотя и редко, 
но все же болеют Е. подозит. Несмотря на воз- 
можность примирить существующие противо- 
речивые воззрения на Е. пойоѕит взглядом на 
нее как на аллергическое или параллергическое 
проявление, вызываемое как туберкулезной, 
так и нетуберкулезной этиологией, многое вэти- 
ологии и патогенезе этого заболевания остает- 
ся еще спорным и невыясненным. 
Симнтоматология. Высыпанию харак- 
терных для Е. подозат узлов предшествует 
длящийся от нескольких дней, в редких слу- 
чаях до 2—8 недель, лихорадочный период, про- 
должающий держаться и после высыпания; в 
очень редких случаях узлы появляются в пе- 
риоде падения Р. Начало заболевания острое, с 
высокой 1°, нередко предшествует короткий 
продромальный период, выражающийся в пло- 
хом самочувствии, бледности, субфебрильной 
$° ит. д. Характерное высынание обычно лока- 
лизуется на передней поверхности голеней в 
виде красных с фиолетовым оттенком, чувстви- 
тельных при налавливании инфильтратов вели- 
чиной от мелкой горошины до небольшой сливы, 
реже и в меньшем количестве на наружных по- 
верхностях предплечий и плеч. Число элемен- 
тов колеблется весьма значительно: от единич- 
ных узлов на одной или обеих голенях до густо 
рассеянных разной величины инфильтратов на 
голенях и верхних конечностях. Помимо обыч- 
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ной локализации атипичные, резко очерченные 
красноватые узелки могут изредка появиться и 
на тыльной поверхности стоп, на ягодицах, 
лице и туловище, напоминая несколько кра- 
пивницу или егуіһета шаИМогте. На лице 
сыпь иногда принимает вид бабочки, как при 
приз егубетабодез. Типичные для Е. подозит 
инфильтраты через несколько дней после их по- 
явления претерпевают изменения: становясь 
более плоскими, они принимают фиолетовый, 
затем коричневый цвет, местами напоминая ево- 
ей окраской подкожные кровоизлияния, в даль- 
нейшем остатотся на протяжении дней и недель 
пигментированные характерные пятна. В ли- 
хорадочном периоде, обычно еще до высыпания, 
отмечается в подавляющем болышинстве слу- 
чаев у детей резко выраженная положительная 
туберкулиновая реакция, ускоренная реакция 
оседания эритроцитов и улавливаемые на рентге- 
не тени у корней легких, трактуемые как около- 
корневые и прикорневые инфильтрации. У об- 
следованных на чувствительность к туберкули- 
ну заболевших Е. подозит детей до наступления 
лихорадочного периода отмечается иногда сла- 
бо выраженная положительная туберкулиновая 
реакция или чаше отрицательная реакция (гипо- 
или анергия). В исключительно редких слу- 
чаях у детей, чаще у взрослых, не отмечается 
положительной реакции на протяжении всего 
периода заболевания Е. пойозит. У взрослых 
же значительно чаще, чем у детей, отмечается 
болезненность, очень редко изменения со сто- 
роны суставов, дававшие раньше повод отно- 
сить Е. пойоѕи к ревматическим заболеваниям 
(см. выше патогенез). Инфильтрации у корней 
легких, возникающие у большого количества 
детей с Е. пойоѕит в лихорадочном периоде, 
еше до появления высыпания типичных узлов, 
имеют характерное для этих поражений течение 
{см. Туберкулез легких, у детей). Возникая ост- 
ро, они очень медленно, иногда месяцами, под- 
вергаютея обратному развитию. Развитие ин- 
фильтраций у легочных гилюсов содновременно 
резко выраженной положительной туберкули- 
новой реакцией, так же как и появление самой 
Е. пойовит, свидетельствует об иммуннобиоло- 
гическом сдвиге в организме в сторону резко 
выраженной аллергической (гиперергической) 
реакции. Последующее наблюдение за ребен- 
ком, перенесшим Е. подозит, должно т. о. учи- 
тывать дальнейшее течение туб. заболевания у 
него и возможность развития дальнейших фаз 
гиперергической реакции, особенно милиар- 
ного {рс и туб. менингита. 

Терапия. Во время лихорадочного и в 
ближайшем за, ним периоде необходимы постель- 
ный режим и тщательный уход. Лечения тре- 
бует не Е. подозит, а туб. ребенок, у к-рого по- 
явление Е. подоѕит часто свидетельствует о 
свежем туб. заболевании или обострении скрыто 
до этого протекавшего туб. процесса. Болез- 
ненность эритемных высыпаний требует у не- 
которых детей защитной повязки. Дети, пере- 
несшие Е. пойоѕит, требуют создания для них 
максимально благоприятных условий среды и 
тщательного наблюдения, во многих случаях, 
при специальных показаниях, санаторного ле- 
чения, тем челце, чем ребенок моложе. В слу- 
чаях Е. пойоѕит с отрицательной туберкулино- 
вой реакцией и отсутствием признаков актив- 
ного Вс лечение ограничивается постельным ре» 
жимом и тщательным уходом; применение сали- 
циловых препаратов является излишним. По- 
явление Е. подозит , особенно у ребенка пред- 


дошкольного и дошкольного возрастов, дает не- 
редко повод для обнаружения в окружении ре- 
бенка б-ных с открытой формой 1рс и санации 
бацилярного очага. И. Цимблер. 

Лит.: Григорьев П., Эксудативные эритемы и 
геморрагичеекие заболевания кожи {Основы кланиче- 
ской, энспериментальной и социальной венерологии и 
дерматологии, т. 1—— Клиника болезней кожи, под ред. 
А. Иордана, М.—Л., 1931); Машкиллейсон Л. и 
Потацов С., О вегетирующей форме множественной 
оксудативной эритемы, Вен. и дерм., 1931, №2; Усти- 
новскийА., К этиологии Егуіһета ехзаба у ши 1 
Гогше, хопа 1. р\уг1а513 гоѕѕа, Моск. мед. журн., 1926, 
№ 11; Тасьаа Р., Егубвеша схзадаиуиа ма Иогте 
паа по@озит (НапаБчев 4. Наџі- а. Сеѕсіцесћіѕктапк- 
ћеііеп, Негамзоссереп ү. Ј. Јадазѕора, В. УТ, Т. 2, В., 
1928, лит.). 

ЭРИТЕМДОЗИМЕТР, см. Светолечение. 

ЭРИТЕМНАЯ ДОЗА (Ер), доза коротковолно- 
вых лучей (преимущественно рентгеновских и 
ультрафиолетовых), после применения к-рой 
спустя 7—8 дней на облученных местах появ- 
ляется ясно выраженное покраснение кожи, пе- 
реходящее через 2—3 недели в пигментацию от 
светло- до темнокоричневого цвета; иногда 
наступает шолушение кожи. Что касается рент- 
ген. лучей, то при прохождении их через тело 
человека на ткани может действовать только 
поглощенная ими часть лучей. Наиболее есте- 
ственным поэтому было бы за дозу принять ко- 
личество лучей, поглощенных объемной едини- 
цей ткани. Однако эту мысль пришлось оста- 
вить, т. к. измерить такую дозу лучей оказалось 
невозможным. Дозой рентген. лучей называют 
количество лучистой энергии, падающее на об- 
лучиваемое поле за, все время облучения. Доза 
лучей (0), количество лучистой энергии, при- 
ходящееся на 1 см? в 1 секунду (1), и время облу- 
чения ($) связаны следующей формулой: О = [.6. 
І иначе называется интенсивностью облучения, 
секундной дозой и т. д. Величина І узнается с 
помощью различных дозиметров (мекапион, 
рентгенофотометр и т. д.). Доза ГР не равнознач- 
на т. н. поверхностной дозе. Последняя вклю- 
чает в себя как лучи, идущие от трубки, так и 
вторичное излучение, исходящее из глубины 0б- 
лучиваемого тела. Т. о. поверхностной дозой 


. считается количество всех рентген. лучей (сле- 


довательно включая и вторичное излучение), 
проходящих через единицу поверхности. Нако- 
нец глубокой дозой называется количество 
лучистой энергии, пронизывающей участок в 
глубине тела. При этом учитывается как 
первичное, так и вторичное излучение. Глубо- 
кая доза определяется в процентах поверхно- 
стной дозы. 

Быстрое развитие рентгенотерапии обуслови- 
ло настоятельную потребность в единице дозы. 
Как и всякая другая единица, она должна отли- 
чаться возможностью точного определения и 
постоянного легкого восстановления. Наиболее 
простым казалось вычислять дозу лучей по 
силе тока в трубке и наложенному напряже- 
нию, т, к. если оставлять эти компоненты по- 
стоянными, доза должна изменяться пропор- 
ционально времени, Такое исчисление привело 
ко многим разочарованиям. Объяснялось это 
кроме различия самих трубок еще и тем, что 
техника до сих пор не дала еще возможности по- 
лучать в точности постоянное напряжение на 
трубке и не изготовила простых и точных при- 
боров для измерения. В начале рентген. эры 
существовало очень много б. или м. произ- 
вольно выбранных единиц дозы, к тому же труд- 
но между собой сравнимых. Ноэтому крупной 
заслугой Зейца и Винца (Бей и. \Уш) было 
предложение за единицу дозы принять НЕО 
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(Наџфеіпћеіёйовіѕ, кожная единица дозы, кож- 
кая Э. д., кожная дозиметрическая единица 
и т. д.). Она представляет количество рентген. 
лучей определенной жесткости, падающее на 
тело при #3 см расстояния фокуса от кожи и ве- 
личине поля 6х 8 см. Такая доза на нормальной 
человеческой коже вызывает через 8 дней по- 
краснение, через 4 недели легкую коричневую 
окраску, через 6 недель пигментация приобре- 
тает густокоричневый оттенок, Удобство едини- 
цы в том, что она определяет биол. влияние на 
тело и является максимальной допустимой до- 
зой лучей, т. к. при увеличении ее наступает 
реакция П или даже ПІ степени (см. Рентгено- 
терапия). К, недостаткам дозы надо отнести 


то, что биол, действие проявляется через боль- · 


шой промежуток 
времени, чем задер- 
живается контроль, 
в особенности же 
то, что для одной 
и той же реакции 
кожи у различных 
людей необходимо 
неодинаковое коли- 
чество лучей. Ко- 
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зы при фильтрах от 3 мм А1 иметь в виду, что 
нек-рые заболева- 
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ния (6-нь Базедова, 
отеки при нефритах и т. д.) резко повышают 
чувствительность кожи к лучам. Әта «биоло- 
гическая» доза лучей получена Зейцем и Вин- 
пем неслучайно. Они заметили, что их ионто- 
квантиметр (аппарат для измерения доз лучей) 
должен был обычно 35 раз потерять свой эле- 
ктрический заряд, чтсбы получилась указан- 
нал кожная реакция. 

Т. о. уже с самого начала НЕР базировалась 
на измерении ионизации воздуха, т. е. на объ- 
ективном физикальном измерении. Неточность 
и сложность первых дозиметрических приборов, 
основанных на измерении ионизации воздуха, 
дороговизна их и т. д. обусловили распрост- 
ранение и применение дозиметров Сабуро-Нуа- 
ре и модификации их, предложенной Гольц- 
кнехтом (см. Рентеенотератия, Рентгенотехни- 
ка), недостатком показаний к-рых является 
большая зависимость от жесткости лучей. Со- 
временные ионизационные измерители отличал 
ются сравнительной точностью. Кроме того уста- 
новлена международная единица количества, 
лучей, названная «Кӧпіреп» и сокращенно обо- 
значаемая буквой г. Кожная Э. д. по вычисле- 
нням различных авторов равна от 450 до 650 г. 
Измеряя количество г, нужное для получения 
кожной дозы при различной жесткости лучей, 
Винц получил кривую (см. рис.). Жесткость лу- 
чей менялась посредством увеличения толщи- 
ны цинкового фильтра. К фильтру З мм алю- 
миния прибавлялся фильтр цинковый. Из кри- 
вой видно, что при фильтре только 3 мм алю- 
миния нужно было 400 г. При жестких лучах, 
т. е. при фильтре 2 мм Ап +З мм А1, необходимо 
почти 900 г. Т. о. до наст. времени безупречного 
мотода измерения доз не найдено. В силе оста- 
ется НЕЮ. Самые измерения количества лучей 
производятся ионизационными камерами, к-рые 
в наст. время представляют физически обосно- 
ванный метод, практически достаточный для 
вычисления и проверки доз, применяемых в 
рентгенотерапии. 


лебания достигают | 


Эритемная доза ультрафиолето- 
вых лучей, см. Светолечение. А. Депутович. 

Лит.—ем. к ст. Рентгенология и Рентгенотератия. 

ЭРИТРАЗМА (егуіһгаѕта), заболевание из 
группы дерматомикозов (см. Дерматомицеты, 
Дермаломикозы). Возбудителем является Мі- 
сгоѕрогоп ту Ыззипит, гнездящийся в ви- 
де тонких цепочек в поверхностных слоях эни- 
дермиса среди разрыхленных роговых чешуек. 
Ниже рогового слоя эпидермиса, грибок не рас- 
пространяется. При 9. наблюдается появление 
на соприкасающихся частях кожи бурых или 
коричнево-красных пятен. Пятна эти не воспа- 
лительного характера, обычно бывают покрыты 
тонкими нежными чешуйками и имеют наклон- 
ность сливаться между собой. Воспалительные 
явления вторичного порядка бывают выражены 
слабо и наблюдаются редко. Основные места 
локализации Ә.--внутренняя поверхность бе- 
дер в месте соприкосновения с мошонкой, па- 
ховые складки, подмышечные впадины и под 
грудными железами. Заболевание считается 
почти неконтагиозным. Лечение—см. Дермото- 
мицеты, Дерматомикозы. 

ЭРИТРЕМИЯ, см. Полицитемия. 

ЭРИТРОБЛАСТ, клетка, из к-рой образуется 
красное кровяное тельце—эритроцит. У взрос- 
лого человека в норме Э. обнаруживаются толь- 
ко в костном мозгу и совершенно отсутствуют в 
циркулирующей крови; у животных единичные 
Э. могут появляться в крови и в нормальном 
состоянии. Онтогенетически резко разделяются 
две группы 9.: гигантские Э. раннего эмбрио- 
нального периода — мегалобласты [см. отдель- 
ную табл. (ет. 503—504), рис. 6] и норм-, гезр, 
макробласты [см. отдельную табл. (ст. 503—504), 
рис. ї и 8] на более поздних ступенях развития 
(см. Кроветворение). В патологии человека 
мегалобластический тип кроветворения вчистом 
виде, как это имеет место у зародыша, никогда 
не встречается; мегалобласты появляются толь- 
ко наряду с макро- и нормобластами. По строе- 
нию ядра (нежносетчатое, бедное базихромати- 
ном) и по характеру протоплазмы (отличающей- 
ся гиперхромией, интенсивной окраской НЬ, ча- 
сто с выраженной полихромазией) мегалобласты 
пат. крови [см. отдельную табл. (ст. 508—504), 
рие. 9] соответствуют эмбриональным мога- 
лобластам и большинство авторов трактует их 
развитие как возврат к эмбриональному типу 
кроветворения. Максимов утверждает однако, 
что мегалобласты, встречающиеся при перни- 
циозной анемии, не имеют ничего общего смега- 
лобластами первой эмбриональной генерации. 
Негели (Маесе!) считает мегалобласты абсо- 
лютно характерными для пернициозной анемии 
и видит в них выявление конетитуциональной 
аномалии закладки костного мозга с сохране- 
нием потенции кровётворной ткани раннего эм- 
брионального периода. Другие авторы не при- 
знают такой специфичности в мегалобласте и 
объясняют его появление нарушением гемогло- 
бинового обмена и связанным с ним изменением 
фнкц. раздражения эритропоэтической ткани, 
как это наблюдается напр. при алиментарных 
анемиях у детей характера анемии Якша(Јаквећ). 

В протоплазме 9. как мегалобластическото, 
так и макро- и нормобластического типа обна- 
руживают митохондрии, характерно окрашива- 
ющиеся янусгрюном, и гранулы; окрашиваю- 
щиеся нейтральротом. При суправитальной 
окраске эти образования выявляются в виде 
зибзфап а ртапио-#атепіоѕа. Наряду е ядром 
в нех-рых Ә. обнаруживаются отшнурованные 
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парануклеиновые тельца [см. отдельную табл. 
{ст. 508—504), рис. 6] и нуклеиновые тельца 
Жолли-Гоуела (ЈоПу, Ноже!) {см. отдельную 
табл. (ст. 503—504), рис. 7 и 9]. Ядра мегало- 
бластов в дальнейшем резко сморцтиваются, ста- 
новятся пикнотичными. Ядра нормобластов так- 
же пикнотизируются, хроматин ядра часто рас- 
положен в виде колеса; кроме того часто на- 
блюдается фрагментация ядра, принимающего 
форму трилистника, ит. п. При усиленной ре- 
генерации молодые Ә., или т. н. проэритробла- 
еты [см. отдельную табл. (ст. 503—504), рис. 8] 
образуют в костном мозгу сегментарно распо- 
ложенные тяжи; очаги зрелых нормобластов 
обычно выступают в виде неправильной формы 
участков. В циркулирующую кровь Э.поступают 
в больших количествах во время т. н. кровяных 
кризов Ноорлена (Моогаеп) при различного рода 
анемиях, затем в периоде регенерации при ге- 
молитических процессах, обусловленных экзо- 
генными или эндогенными токсическими веще- 
ствами, при метастазах опухоли в костный мозг; 
громадные количества 9. обнаруживаются при 
т. н. эритробластозах (см. Мчиелозы). У ново- 
рожденных при ісіегиѕ вта\1з кровь часто на- 
воднена Э., так же как при нек-рых формах вро- 
жденного люеса. При так наз. эритроблас- 
тической анемии (егуіһгоріаѕііс элешиа)—на- 
следственной анемии У детей—количество 9. 
может достигать больших цифр, так же как 
при анемии Ледерера (Гедегег). В небольшом 
количестве 9. встречаются при различных фор- 
мах анемий, особенно в детском возрасте, а так- 
жө при полицитемии и при лейкемии. Во всех 
этих случаях появление 9. в циркулирующей 
крови свидетельствует о нарушении механизма 
кроветворения в смысле попадания в кровь эле- 
ментов, не закончивших своего нормального ме- 
таморфоза в костном мозгу. В протоплазме нор- 
мобластов нередко обнаруживается при пат. 
регенерации базофильная зернистость в виде 
различной величины и интенсивности базофиль- 
ной крапчатости [см. отдельную табл. (ст. 503— 
504), рис." |. У животных, отравленных свинцом, 
легко можно наблюдать все стадии ее разви- 
тия в полихроматофильных Э. из базофильной 
стромы протоплазмы. Эритроконты (палочки, 
обнаруживающиеся в эритроцитах при супра- 
витальных окрасках и при интенсивной ок- 
раске по Гимза), описанные Шиллингом гя. 
обр. при пернициозной анемии и наблюдающие- 
ся при различных гемолитических анемиях, 
в эритробластах пока никем ме отмечались. 
Ворет и Кенигедерфер (Вогѕё, Комезабт{ег) об- 
наружили в помощью люминисценц-микроско- 
па в костном мозгу при игоротрвума сопоеп а 
Ффлюоресцирующне 9., содержащие порфирины. 
В наст. время флооресцирующие Э. обнаруже- 
ны при различных формах анемий. Флюорес- 
цирующие эритроциты или флюоресциты обна- 
руживаются при этом методе исследования в 
норме до 1%, а при анемиях в значительно уве- 
личенном количестве (Келлер, Безе]. Ядро- 
содержелцие эритроциты хладнокровных при 
исследовании прижизненно электроаналитиче- 
«ким путем с помощью витальной окраски три- 
пафлавиноми флюоресцином оказались электро- 
положительными при 10-милливольтовом отри- 
цательном заряде оболочки. 

Лит.: К е11ег БК., Ж1екігоапаіуѕе уоп ВТаЙхбгрегсВеп, 
коі. һаетаі., В. МТ, Н. 3, 1934; Ке11ег С. п. Ѕевееі 
К., Оъег даѕ Уоткоштеп Ўипогеѕсіегепдег Егутосуев, 
іріа., В. ТТ, Н. 3, 1934; Косћ І. а. Ѕћаріго В., 


ЕгуЁћгоріазііс апетіа, Атет. јопгл, ої 91$, ої сапй., у. 
ХІУ, 1932. Е, Фрейфольд. 
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ЗРИТРОДЕРМИЯ (етуіћгойеттіа), группа гене- 
рализованных воспалительных заболеваний ко- 
жи, в клин. картине к-рых на первый план вы- 
ступают диффузная краснота и шелушение. Ше- 
лушение при Э. может быть различным, но ча- 
ще встречается крупнопластинчатое (экофо- 
лиативная Ә., дегтаа41 13 ехюЦайуа сепегаНза- 
іа). Различают первичные и вторичные Э. Вто- 
ричные Э. встречаются как осложнение при ря- 
де кожных заболеваний: при экземе, чешуйча- 
том лишае, красном плоском и остроконечном 
лишае и др. Кроме того эритродермии до- 
лятся на острые, подострые и хронические. — 
Эритродермия Вильсон-Б рока (егу- 
ћтодегтіа \/Из0п-Вгоеа, дДегтайііііѕ ехюЦамуа 
вепегајіѕаіа МҮіѕоп-Вгосд) встречается в двух 
различных формах: подострой и хронической 
(Брок). Поражаются почти исключительно 
взрослые. Вначале па различных участках 
кожного покрова, гл. обр. в складках, возни- 
кают сильно зудящие, слегка возвышающиеся, 
быстро увеличивающиеся красные пятна; че- 
рез 5—10 дней от начала заболевания вся кожа 
яркокрасного цвета, инфильгрирована и шелу- 
шится, причем шелушение всегда крупнопла- 
стинчатое; на ладонях и подощвах роговой слой 
сходит наподобие перчаток. Выпадают волосы 
и ногти. Нередко заболевание сопровождается 
тяжелыми общими явлениями: слабостью, бес- 
сонницей, отсутствием апетита, рвотой, поно- 
сом, гектической лихорадкой и др. Со стороны 
кожи процесс может осложняться экзематиза- 
цией (в кожных складках) и фурункулезом. В 
первых случаях Брока смертность достигала 
16%. Подострая форма длится от 3 до 12 меся- 
цев, хроническая-——несколько лет. Гистологиче- 
ски в дерме отмечается отек сосочкового и под- 
сосочкового слоев, расширение сосудов и лим- 
фоцитарная инфильтрация в сосочковом слое; 
в эпидермисе—спонгиоз, пара- и гиперкератоз. 
Этиология неизвестна, В диагностическом отно- 
шении нередко трудно отличить эту Э. от риу- 
гіаѕіѕ гофга Гебры; окончательное решение при- 
носит исход кожного процесса: при б-ни Геб- 
ры—атрофия, здесь--геѕіішііо аа іпіесгига. Ле- 
чение — общее и местное. — симптоматическое. 

Савиля болезнь (бауійѕ діѕеаѕе), 
еріаетіс ѕкіп аӢіѕеаѕе, своеобразное эпид. инфек- 
щионное заболевание с неизвестным еще воз- 
будителем, наблюдавшееся гл. обр. в Англии в 
конце 19 в. Большие эпидемии видели Савиль, 
Гетчинсон н Элькинс (Наѓсһіпѕоп, ЕК! 08). Бо- 
леют преимущественно пожилые. Различают 
две формы: мокнущую, напоминающую генера- 
лизованную острую экзему, и сухую, напомина- 
ющую рИумазз гирга. Савиля б-нь сопрово- 
ждается тяжелыми общими явлениями: сла- 
бостъю, отсутствием апетита, рвотой и поносом. 
В части случаев наблюдались рецидивы. Про- 
должительность заболевания 3—8 недель. Ле- 
чение: мази и ванны с креолином; общеукреп- 
ляющая терапия. 

Оегтаїіііз ех{о11ауа пеопафо- 
гит В16%ег уоп В1& ег Ва! (экефо- 
лиативный дерматит новорожденных Риттер 
фон Риттерсгайна, б-нь Риттера) развивается 
в первые пять недель жизни. Начало с пузырей, 
а иногда с эритематозного стадия. В течение не- 
скольких дней воя коза становится яркокрас- 
ной и шелушится большими роговыми пласта- 
ми. Картина весьма напоминает ожог. Осо- 
бенно характерным является легкое отхожде- 
ние верхнего эпидермального покрова на ме- 
стах, на к-рых не было клинически видимого об- 


оный: 
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разования пузырей (эпидермолиз). В большин- 
стве случаев ехіїиѕ при явлениях сепсиса в 
течение нескольких дней. В то время как одни 
считают б-нь Риттера экзогенно возникающей 
пиодермией (золотистый стафилококк), другие 
говорят о пиококковой септицемии. Профилак- 
тика состоит в надлежащем уходе за ребенком 
и его кожей. Лечение: местно—ванны с танином, 
цинковое масло, борно-тальковая присыпка; 
усиленнов питание материнским молоком, много 
жидкости.--Етгуёһго дегтіаз ]\ецкае- 
шіса. Картина генерализованной эксфолиа- 
тивной Э. иногда развивается при лейкемии (см.). 
Генерализованная эритродермия бывает также 
в премикотическом стадии грибовидного ми- 
коза (см. Мусоѕіѕ ѓипдоїйе5)—-премикоти- 
ческая Э. Егуіћгодегтіа ісһіћуозі?огтіѕ соп- 
сепіїа—см. Ихтиоз. Етуіһгойегтіа дездиата- 
уа пеопаћогит — см. Лейнера болезнь. Егуїћто- 
аегтіе рібугіаѕідце еп р!аацез Ӣіѕѕешіпбеѕ—см. 
Псориаз. 

Лит.: Ооболев Л., Эритематозно-сквамозные дер- 
матозы и эритродермии (Основы клинической, экспери- 
ментальной и социальной венерологин и дерматологии, 
т. 1-—-Клипика болезней кожи, под ред. А. Иордана, 
М.—Л., 1931, лит.); Јо }1азъега Т., ріе рѕогіаѕіѓог- 
тел, рііугіаѕіїогтеп «ехоПайуел Егуіргодегтіеп» (Нпар. 
$. Наџі- п. беѕвсШесһізкгапкһеіїеп, гв, у. Г. Тадаззойо, 
В. УП, Т. 1, В., 19928, лит.); БВіеһі б., Нап ‹тапк- 
Ћейеп ает Мецсеротепеп ипда ЗаиаИтее (Наџі- и. беѕсе- 
сћіѕкгапкһеійеп, һргѕв.. у. Аг? у. К. еег, В. ПІ, В.— 
МЯеп, 1934). Л. Машкиллейсон. 

ЭРИТРОЛЕЙКЕМИЯ, эритролейкоз, разновид- 
ность лейкемии (см.), характеризующаяся цир- 
куляцией в периферической крови и усиленной 
пролиферацией в органах кроветворения юных 
форм эритроцитов, т. е. эритробластов (эритро- 
бластоз). Общая картина б-ни обычно носит 
черты острой лейкемии. Форма (у человека) ред- 
кал. Сравнительно часто наблюдается у кур. К 
эритробластозам (алейкемического ряда)некото- 
рые авторы относят и такого рода заболевания, 
как врожденный общий отек (см.) новорожден- 
ных, нек-рые случаи тяжелой желтухи (ісіегиѕ 
ргауіѕ) у них же. Распознавание Э.—гематологи- 
ческое и гистологическое. 

Лит.: Мапзіёгот В., Егуто1еис0Ъ1а310515 іп 
пежфогп, Ашег. јоџгпи, ої раіћ., у. 1Х, № 5. 1933. 

ЭРИТРОЛИЗ, см. Гемолиз. 

ЭРИТРОМЕЛАЛЬГИЯ (егуіћготпеІа]оїа), или 
болезнь. Вейр-Митчеля (\Уей-МИевей), редко 
встречающееся заболевание, относящееся к 


группе вазомоторных неврозов с невыясненной" 


этиологией и патогенезом. Э. характеризуется 
появлением резких, жгучих, иногда невыноси- 
мых болей в дистальных частях конечностей (ак- 
ромелальгия), с интенсивным их покраснением 
(артериальная гиперемия), припуханием и по- 
вышением 1°. Чаще поражаются стопы, реже 
кисти, иногда все четыре конечности. Известны 
случаи с поражением гемиплегического типа. 
Синдром Ә. нередко возникает спонтанно без 
связи с какими-либо другими заболеваниями 
нервной системы—идиопатическая форма (Саз- 
згег, Сигѕсћтпапп). Но наряду с идиопатиче- 
ской формой существует т. н. симптоматическая 
Э., развивающаяся при наличии других забо- 
леваний нервной системы как из группы ангио- 
трофоневрозов (склеродермия, акропаресте- 
зия), так и при заболеваниях, сопровождаю- 
щихся значительными разрушениями централь- 
ной нервной системы, как-то: апоплексия, рас- 
свянный склероз ит. п. Синдром Э. наблюдается 
также при отравлении мышьяком. Приступы 
Э. могут начинаться спонтанно, но чаще насту- 
пают в связи с перегреванием или перенапря- 
жением или, особенно часто, при свешивании 


конечностей. В разгар приступа чувствитель- 
ность пораженного участка не расстраивается. 
Иногда имеет место гиперестезия. Существует 
указание на большую заболеваемость мужчин. 
Э. плохо поддается лечению, к-рое состоит гл. 
обр. в применении различных физ.-терап. про- 
педур. Один из синонимов Э.оедета соЫѕ сіг- 
сотпѕсгіріа Чо1огоза. 

ЗРИТРОМЕЛИЯ (егуіћготена Р]1сК), заболе- 
вание кожи, характеризующееся симметрично 
расположенным полосатым, то очаговым то диф- 
фузным покраснением кожи с атрофией ее на 
разгибательной стороне конечностей, с после- 
дующим просвечиванием расширенных вен. 
В отличие от эритромелальгии, с которой Э. 
имеет много общего, это покраснение кожи не 
сопровождается болезненными ощущениями. 
Эритромелия Пика является одной из разно- 
видностей прогрессивной идиопатической атро- 
фии кожи. 

ЭРИТРОНИТРОЛ, тетранитрол, тетранитроэри- 
трит, азотно-вритритовый эфир С,Н.(ОМ№О,);; 
бесцветные большие кристаллы, нерастворимые 
в холодной воде; ® плавл. 60°. Получается из 
эритрита--четырехатомного алкоголя, добы- 
ваемого из лишаев КосеПа (ОтзеШе). Гомолог 
нитроглицерина. Взрывчат, поэтому выпускает- 


ся только в спиртовом растворе 1:60 и в таблет- 


ках по 0,003. Фармакол. действие то же, что 
у нитроглицерина, но медленнее наступает и 
продолжительнее. Применяется в качестве со- 
судораеширяющего средства при заболеваниях 
сердца (грудная жаба) и нефрите по 1—2 таб- 
летки 2—3 раза в день. Иногда вызывает даже 
в небольших дозах сильные приливы к голове 
и головную боль. 

ЭРИТРОФ АГИЯ, егуіћгорһаоїа, фагоцитоз эрит- 
роцитов. При нормальных условиях в живот- 
ном организме уничтожение отживших эритро- 
нитов происходит путем поглощения их клет- 
ками рет.-энд. системы, сосредоточенной по 
преимуществу в селезенке, печени, костном 
мозгу и лимф. железах, причем селезенке сле- 
дует приписать преимущественную роль, т. к. 
микроскоп открывает напр. в клетках, выстила- 
ющих синусы, и в геіісшит фагоцитирован- 
ные эритроциты и продукты их распада. Эти 
картины крайне редки в печени и костном моз- 
гу, на основании чего следует думать, что в 
нормальных условиях участие последних в Э. 
крайне ограничено. Исключение представляют 
напр. гуси, утки, голуби, у к-рых вследствие 
малого развития селезенки Э. сосредоточена по 
преимуществу в печени (Ме Мее). Среди лимф. 
желез Э. происходит в т. н. гемолитических же- 
лезах, в то время как обычные узлы участия в 
Ә. не принимают. Едва ли однако это мнение 
правильно, т. к. есть указания напр. на железы 
портального кольца, к-рые по мере угасания 
с возрастом функции селезенки и особенно при 
пат. условиях (Бирмеровская анемия) обла- 
дают значительной 9. (Еаһг). При пат. усло- 
виях, напр. при гемолитических анемиях, при 
б-ни Банти, брюшном тифе у новорожденных, 
при отравлении слабыми дозами гемолитиче- 
ских ядов (АѕН,, толуилендиамин, фенилгидра- 
зин и др.) Э. значительно усиливается не толь- 
ко в упомянутых органах, но также появляется 
в паренхиматозных клетках печени, в почках, 
поджелудочной железе, в коже, в желудке и не- 
посредственно в токе крови. Систематические 
исследования крови после.удаления селезенки 
у крыс, белых мышей и морских свинок откры- 
вают Э. по преимуществу в моноцитах, частич- 
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но также в нейтрофильных лейкоцитах. В мо- 
ноцитах находят не только эритроциты, но и 
все фазы их разрушения. Встречаются отдель- 
ные клетки, содержащие по 4—5 эритроцитов 
(Нігвсћѓеја, бит). Возможно, что эти эритрофа- 
ги возникают также в рет.-энд. системе, как 
напр. это наблюдается при Бирмеровской ане- 
мии (Шиллинг). После инъекции вакцины Вас. 
ргоіецѕ в крови также появляются клетки, на- 
битые эритроцитами, и все фазы их разрушения 
до появления гемосидерина. Одновременно про- 
исходит гиперплазия ретикуло-эндотелия селе- 
венки и печени. Также и при этих условиях 9. 
усиливается после спленектомии (Дикман). 
Улаление селезенки вызывает викарирующую 
9. и отложение железа также в Купферовских 
клетках печени, в костном мозгу, в лимф. желе- 
вах. Напр. у спленектомированных крыс и мы- 
шей найдено в клетках Купфера значительное 
усиление Э. (М. Ѕбсһтіаё, Теренле, №1 кала, 
и Такаеі). Фагоцитированные эритроциты пре- 
терпевают ряд изменений: теряют НЪ, распа- 
даются на отдельные глыбки, превращаются в 
бесцветные образования или тени и наконец 
исчезают совсем. Хим. превращения НЪ ведут к 
появлению в клетках зкелезосодержащего пиг- 
мента—темосидерина. Процессу фагоцитоза 
эритроцитов предшествуют различные процес- 
сы дезинтеграции их липоидно-белковой струк- 
туры (см. Гемолиз). В результате происходит 
аглютинация их или распад наотдельные глыб- 
ки, а в местах замедленного тока крови, напр. 
в синусах селезенки, прилипание их к эндоте- 
лиальным и ретикулярным клеткам с последу- 
ющим фагоцитозом. Предполагают далее воз- 
можность фагоцитоза неповрежденных эритро- 
цитов, но это признается не всеми. Предпола- 
тают напр., что главный способ разрушения 
их—это фрагментация в токе крови с после- 
дующим фагоцитозом образовавшихся глыбок 
(Воиз, Юоап и др.). Описываются далее как 
постоянное включение в нормальной кровит. н, 
бесцветные шары, образующиеся из эритроци- 
тов через потерю ими Нр (Еоһтеџѕ). Т. о. суще- 
ствует три точки зрения на процессы, предше- 
ствующие Ә.: одна допускает возможность фа- 
гоцитоза, целых, неповрежденных эритроцитов, 
другая считает, что начинается разрушение 
эритроцитов вне клеток и лишь заканчивается 
вних, итретья рассматривает весь сложный про- 
цесс разрушения эритроцитов как внеклеточ- 
ный. На основании относящихся сюда различ- 
ных литературных данных следует признать, 
что Э. есть только один из встречающихся ви- 
дов разрушения эритроцитов. Напр. в опытах 
с действием на эритроциты различных хим. 
агентов (НС, шелочи, желчь, М№С1) на кинема- 
тографической ленте показаны самые разнооб- 
разные виды деколорации, разрыва и фрагмен- 
тации эритроцитов. Эти факты доказывают зна- 
чительное разнообразие видов разрушения 
эритроцитов, появляющееся при колебании 
лишь внешней среды (Сотапӣор и Р. ае Еол- 
ипе). Если сюда прибавить значение вида жи- 
вотного (Ме №е) и функциональное состояние 
ретикуло-эндотелиальной системы в каждом 
отдельном случае, то станет понятным разно- 
образие условий, от к-рых зависит вид разру- 
шения и процессы, предшествующие фагоцито- 
зу эритроцитов. 

Лит.: Аничков Н., Учение о ретикулярно-эндоте- 
лиальной системе, М.—Л., ; Еёпее1ргеіһ- 
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ЭРИТРОЦИТОМА, разновидность миеломы (см.), 
клетки к-рой содержат Нр и по мнению описав- 
шего впервые эту опухоль Рибберта, ә затем 
Шридде и Фробеза относятся к эритроблаети- 
ческому ряду (эритробластома). Иногда Э. 
встречаются в печени и надпочечниках и рас- 
сматриваютея как гамартомы. В нек-рых ангио- 
мах и ангиоэндотелиомах печени также может 
происходить развитие аналогичных кроветвор-, 
ных узелков. 

ЭРИТРОЦИТЫ (от греч. егуіћгоѕ— красный и 
Куюз— клетка), красные кровяные тельца, 
своеобразно измененные клетки, составляющие 
основную массу форменных элементов крови и 
придающие ей ее обычную окраску. Количе- 
ство Э. определяется обычно на 1 мм? крови, 
причем общепринятой нормой является 5 млн. 
в 1 мм? у мужчин и 4,5 млн. у женщин. Обе эти 
цифры были установлены повидимому еще в 
50-х гг. 19 в. Фирордтом и Велькером (Міегогӣё, 
үуе1Ккег) путем весьма несовершенных (хотя и 
чрезвычайно сложных) манипуляций и на еди- 
ничных людях. Последующие исследования бла- 
голарязначительному усовершенствованию тех- 
ники счета Э. и увеличению количества, обеле- 
дуемых объектов существенно уточнили наши 
представления о содержании эритроцитов в кро- 
ви здоровых людей и главное о высшем и низ- 
шем пределах этой нормы. При этом обращает 
на себя внимание сходство данных, полученных 
в различных странах Европы и Америки, раз- 
личающихея между собой как в отношении ра- 
совом, так и климатическом. 


Табл. 1. Состав крови у мужчин. 
Количество эритро- 
Число цитов в тыс, 
Автер, год исследования, иселе- 
объект исследования, дова- 
место ний | МИНИ- | макси- сред- 
мум мум нее 
Ттіедгісһвоп (по Влепх) 20 — — 5 072 
058004 (у студентов), 
США. 1926 ...... 157 4 400 6 400 5 390 
НогпейЙет (у студентов), 
Германия, 1928..,. 20 4 580 5 530 5 000 
НогпеНег (у солдат), 
Германия, 1928.... 20 4 370 5 580 4 920 
“Ғовіег апа Јоһпѕвоп (у 
студентов), США, 1931 115 | — — Б 263 
Черняк (у мед. работ- 
ников), Ялта, 1926. . 19 4 400 5 930 5 198 
Симагина (у краснозр- | 
мейцев), Астрахань, 1931] 29 4.400 5 200 4 870 


Табл. 2, Состав крови у женщин. 
Количество эритро- 

Коли- цитов в те, а 

чество Е 
Автор иссле- 
дова- мини- | макеи-| сред- 
ний мум | мум пее 
} 

Егіедгісћвол ...... 28 — — 4 903 
Миитове. .....,. 50 4 450 5 540 4 330 
056000 апд Наѕкірѕ. . | 100 4300 | 5300 | 4800 
Віе апа Моег..... 10 — — 4 140 
Черняк. ........ 12 4120 | 5480 | 4836 


Наиболее вероятными причинами расхожде- 
ний между данными различных авторов явля- 
ются очевидно, с одной стороны, социально- 
бытовые факторы (профессия, питание объек- 
тов исследования), а с другой— недостаточность. 
и неравенство количества исследований. По- 
дытоживая все имеющиеся данные по каждой 
половой группе и устанавливая т. о, как край- 
ние, так и средние цифры содержания 9. в нор- 
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‘мальной крови, получаем (округло): 360 муж- 
чин: минимум—4 400 тыс., максимум—6 400 
тыс., среднее—5 200 тыс.; 200 женщин: ми- 
нимум—4 100 тыс., максимум—5 500 тыс., сред- 
нее—-4 800 тыс. 

Т. к. содержание Э. определяется обычно в 
крови из мякоти пальца, реже из мочки уха 
или из локтевой вены, то естественно возник во- 
прос: насколько получаемые цифры отражают 
содержание Э. в крови других участков сосу- 
дистой системы, в частности артериальной. В 
наст. время можно считать установленным, что 
при нормальном кровообращении содержание 
Э. в крови кожных капиляров и перифериче- 
ских вен совпадает с их содержанием в арте- 
риальной крови (табл. 3). 


Табл. 3. Содержание Э. в крови (по Ка 


Ноїтеіег). 

_ Мя- | 
Болезнь Арте Вена | ноть 

пальца 
Язва желудка .........| 4020 | 3960 | 3960 
Здоров... а.а... [5010 4 980 5 040 
Неврастения. .........| 4270 | 4810 4 330 
Язва желудка . РЕА ‚..| 4480 4440 4 470 


При расстройствах кровообращения, сопро- 
вождающихся застойными явлениями в венах 
и капилярах, количество Э. в тех и других мо- 
жет значительно превышать их содержание в 
эртериальной крови (декомпенсированные поро- 
ки сердца, вазомоторные неврозы). Кроме того 
многочисленные исследования по вопросу о 
кровяных «депо», о шоке и т. д. показали, что и 
при нормальных и при пат. обстоятельствах на 
делом ряде участков (селезенка, субпапиляр- 
ное сплетение кожи, печень, мезентериальные 
вены) возникают разнообразные изменения в 
различных сосудах, вследствие к-рых они то 
Залерживают значительные массы Э. то отдают 
их в общее кровяное русло. Среди многочислен- 
ных факторов, вызывающих эти изменения, сле- 
дует особенно отметить самые обычные, к к-рым 
принадлежат: положение тела исследуемого, 
движения, физ. работа, приемы пищи, питье, 
охлаждение, условные рефлексы, связанные с 
временем дня. Отсюда вытекает обязательство 
исследовать состав крови при определенных 
стандартных условиях (утром, в постели, на- 
тощак), несоблюдение к-рых является источ- 
ником ошибок ряда авторов. 

Подсчет Э. в камере показывает лишь их кон- 
центрацию в крови. Для того, чтобы определить 
их абсолютное содержание в организме, необ- 
‘ходимо учесть массу крови (см. Кровь) и про- 
извести соответственный подсчет. Специальных 
исследований, посвященных этому вопросу, не 
существует, но из работ о массе крови можно 
извлечь необходимые цифры. При этом оказы- 
вается, что у здоровых мужчин абсолютное ко- 
‚личество Э. в циркулирующей крови может ко- 
лебаться между 20 и 40 триллионами (или от 
360 до 550 млрд. на 1 кг веса) и равно в среднем 
27 триллионам (или 450 млрд. на 1 кг веса). У 
’ женщин соответствующие цифры 20 триллионов 
(от 16 до 28 триллионов) и 350 млрд. на 1 ка веса 
(от 280 до 420 млрд.). Вто время как содержание 
Э. в крови различных здоровых людей бывает 
весьма различным, содержание их в крови каж- 
дого отдельного индивидуума отличается зна- 
чительным постоянством, колеблясь в пределах 
всего лишь 1—5% (конечно при условии соб- 
‚людения стандартных правил исследования) на 


протяжении длительных промежутков времени, 

Однако эта постоянная величина не является 
выражением какой-либо неподвижной, раз на- 
всегда заложенной в индивидууме массы Э., а 
представляет собой ревультат непрерывно про- 
текающих в организме процессов распада и ре- 
генерации Ә. В литературе это обстоятельство 
нередко фиксируется в виде схемы: количество 
Э. == регенерация—распад, но эта схема зрезмер- 
но упрощает все.связи и не может объяснить по- 
стоянетва состава крови. В действительности 
мы наблюдаем не арифметическое отношение, а 
сложнейший процесе, в котором регенерация и 
распад находятся в непрерывном взаимодей- 
ствии между собой и количеством Ә., подвер- 
гаясь вдобавок разнообразнейшим эндо- и экзо-` 
генным влияниям. Мы еще чрезвычайно далеки 
от знания всех деталей этого сложного взаимо- 

действия, однако нек-рые стороны его можно 
считать уже установленными. В частности уже 

в конце 19 в. было известно, что протекающие в 
организме гемолитические процессы оказывают 
стимулирующее влияние на эритропоэз; в по- 
следние годы благодаря экспериментам ряда 
авторов (Уеглаг, Оӧг1е, Беудегнейи, Таттапп, 

М. Опо) выявлено, что раздражителями эри- 

тропоэза являются продукты распада 9.: бел- 

ковые вещества стромы, липоиды (холестерин, 

лецитин), эргостерин, гемин, билирубин. Все 

эти вещества оказывают свое действие как 

тогда, когда они образуются’ в организме в 

процессе нормальной или усиленной работы ге- 

молитических органов (см. Гемолиз), так и тог- 

да, когда распад Э. происходит в токе крови под 

влиянием тех или иных ядов или паразитов, иля 

вне сосудов— при кровоизлияниях, так наконец 

и тогда, когда они вводятся в организм извне— 

парентерально или даже энтерально. Относи- 
тельно зависимости между количеством Э. и их 

регенерадией давно уже известно, что значи- 

тельные кровопотери влекут За собой усиление 

регенеративной деятельности костного мозга, а 

опытами с искусственной плеторой и с систе- 

матическим переливанием крови установлено 

их тормозящее влияние на костный мозг. С дру- 

гой стороны, данные Черняка свидетельствуют 

о понижении гемолиза при анемиях вследствие 

кровопотерь, а данные Адлера (АЧ!ег)—об уси- 

пении гемолиза при различных полиглобуличе- 

ских состояниях. 

Многочисленные исследования по вопросу о 
влиянии желез внутренней секреции на крове- 
творение неемотря на наличие разногласий 
позволяют все же заключить, что щитовидная 
железа стимулирует деятельность костного мо3- 
га (Опуеггісһ, Возе, 2опдек, Нозкіпз, ЗеШпек) 
и что половые железы самок стимулируют у 
них (но не усамцов) эритропоэз (Зовали, репеке, 
№555); относительно остальных желез опре- 
деленных данных не имеется. Сюда же следует 
отнести установленное в свое время Гиршфель- 
дом (Нігѕсћїе1а) гормональное торможение кост- 
ного мозга селезенкой, равно как и данные по- 
следних лет о связи между кроветворением и 
веществами, полученными из печени и желуд- 
ка.—Из экзогенных факторов раньше других 
было исследовано влияние концентрации кисло- 
рода в окружающем воздухе: снижение Оз вле- 
чет за собой усиленную деятельность костного 
мозга, повышение О,-—торможение кроветво- 
рения, вплоть до полного прекращения (Къ, 
Аепвоует). На этом основании Корань, 
Бенс, Кун и частью Моравиц (Когапуі, Веле, 
МотамИг) объясняли и усиление регенерации 
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Э. после кровопотерь как следствие пониженно- 
то напряжения О, в крови. —Несмотря на зна- 
чительное количество работ остается совершен- 
но невыясненным значение климат. особенно- 
стей, ультрафиолетовой, солнечной радиации 
и др. метеорол. факторов. В противовес этому 
нек-рые успехи достигнуты в изучении влияния 
пищевых факторов на кроветворение благода- 
ря работам Уипла (У Ырр!е) и его сотрудни- 
ков, Бенедикта, Пирса, Кеслера, Верцара, Пар- 
сонса и мн. др. (Вепейісі, Реатсе, Ратзопз). В 
итоге, в настоящее время известно о стимули- 
рующем влиянии на кроветворение бычьей и 
куриной печонки, говядины, почки, различных 
видов зелени, фруктов (абрикосов, яблок, вино- 
града, слив).—Наконец в отношении нек-рых 
веществ установлено, что они оказывают стиму- 
лирующее (или тормозящее) влияние одновре- 
менно и на кроветворение и на распад крови; 
так, Адлер и Моравиц и Кюль (КБ) утанови- 
ли, что белки и мясо усиливают распад Э. Т. к. 
этот параллелизм действия находится в полном 
соответствии с близким родством гемопоэтиче- 
ской и гемолитической систем, то весьма вероят- 
но, что дальнейшие исследования в этом направ- 
лении выявят аналогичные факторы и для ряда 
других веществ и факторов. —Этот краткий пе- 
речень взаимодействий конечно далеко не яв- 
ляется полным, но дает тем не менее представле- 
ние о сложном механизме, обеспечивающем по- 
стоянство состава крови здорового человека. 
Гибкость этого механизма весьма значительна 
и способна уравновешивать очень длительные 
и интенсивные экзо- и эндогенные влияния; од- 
нако она не безгранична: в части случаев орга- 
низм вынужден сдавать свои позиции и количе- 
ство Э. изменяется либо в сторону уменьшения 
(анемия) либо в сторону увеличения (полигло- 
булия, полицитемия). При этом нередко можно 
наблюдать, как в организме устанавливается на 
6. или м. длительный промежуток времени не- 
кий новый (пониженный или повышенный) по- 
стоянный уровень Э.; это свидетельствует о том, 
что регулирующий механизм еще обладает из- 
вестным запасом возможностей. Там же, где 
эти возможности исчерпаны до конца, мы встре- 
чаем неудержимое падение или нарастание ко- 
личества Э., влекушее за собой гибель всего 
организма (см. Анемия, Полиглобулия, Полњ- 
цитемия). 

Морфологические свойства Э. 
Нормальные зрелые 9. (нормоциты) здорового 
человека (06 Э. других животных см. Кровь), 
рассматриваемые под микроскопом в свежем 
виде, представляют собой безъядерные, круг- 
лые или слегка овальные, уплощенные, двояко- 
вогнутые клетки с углублением посередине; они 
отличаются весьма значительной гибкостью и 
способностью деформироваться, благодаря чему 
проходят через узкие капиляры и через их стен- 
ки, принимая при этом самые причудливые фор- 
мы. Благодаря содержащемуся в них гемо- 
глобину (см. Гемоглобцн, Гиперхромазия, гипо- 
хромазия) они представляются, будучи рассма- 
триваемы поодиночке, окрашенными в бледный 
веленовато-желтый цвет, слегка темнее на пе- 
риферии, чем в центре. В темном поле зрения 
они имеют вид гомогенных темных кружочков с 
блестящим ободком. При окраске фиксирован- 
ных мазков смесью кислых и основных красок 
(эозин --мөтиленовая синька, азур—зозин по 
Романовскому-Гимза) нормоциты окрашива- 
ются элективно кислым зозином (благодаря 
ацидофильности гемоглобина) в равномерно ро- 
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вовый цвет, тем более интенсивный, чем выше 
содержание НЬ в 9. Этот феномен называется 
ортохромазией, а Э.- ортохроматическими.— 
Ни на фиксированных препаратах, ни при раз- 
личных способах витальной и суправитальной 
окраски, ни при исследовании в темном поле 
зрения в нормоцитах не удается обнаружить ни- 
каких признаков внутренней структуры. В тех. 
же случаях, где они наблюдаются, они либо 
чрезвычайно непостоянны либо относятся к 9. 
недозревшим (см. ниже). С другой стороны, ряд 
авторов, начиная с Гайема (Науеш), выска- 
зывается за существование такой внутренней 
структуры на основании наблюдаемых измене- 
ний объема и формы Ә. под влиянием гипото- 
нических растворов, нагревания, электриче- 
ского разряда и т. п. (НалаБогеег, Весһћо!а), а 
также при пат. состолниях (Мъ№аеѕеі). Наконец 
Шиллинг (Ѕ5сҺ1іпо) на основании частью тео- 
ретических соображений, частью морфол. ие- 
следований сконструировал весьма сложную 
схему строения Э. Тем не менее вопрос остается 
спорным и по наст. время. Спорным остается 
вопрос и о существовании оболочки вокруг 9.; 
несмотря на приводимые в ее пользу гистологич. 
доказательства: (Меідепгеісћ, І.оехіб, Лепешин- 
ская и др.), на исследования над проникани- 
ем различных веществ в Э., кинематографиче- 
скую съемку гемолиза Командоном (Сотапіоп) 
и т. п. ряд авторов отрицает существование 
гист. оболочки, считая ее несовмеєтимой с та- 
кими явлениями, как обнаруженная Дитрихом 
(Оіеігісһ) диффузия НЪ из Ә., как изученная 
Штарлингером (Ѕіагііпвег) и др. реверсия гемо- 
лиза, как фрагментация Ә. и т. д. В зависимо- 
сти от этих разногласий меняется естественно и 
общее представление об Э.: одни представляют 
себе его в виде пузырька, наполненного раство- 
ром НЬ, другие—в виде окруженной оболочкой 
ячеистой стромы, ячейки к-рой наполнены НЬ, 
третьи—в виде комочка протоплазмы, адсор- 
бирующего гемоглобин и лишенного гист. обо- 
лочки и т. д. 

При различных заболеваниях, в первую оче- 
редь при анемических состояниях разного про- 
исхождения (см. Анемия), в крови обнаружива- 
ются Э., отличающиеся рядом особенностей 
как в отношении своей формы, так и окраски и 
структуры. При пернициозной анемии и при 
зргие 9. принимают иногда ясную овальную 
форму; у негров и лиц негритянекого происхож- 
дения описана анемия с серповидными клетка- 
ми; но особенно часто, гл. обр. при тяжелых ане- 
миях, встречаются Э. различной неправильной 
формы: грушевидной, звездчатой и др.—т. н. 
пойкилоциты (см. Пойкилоңитоз). При 
семейной наследственной гемолитической жел- 
тухе вместо обычной уплощенной 9. имеют ша- 
рообразную форму. На мазках, фиксированных 
и окрашенных по Гимза-Романовскому, встре- 
чаются Э., поглощающие не кислую краску, з 
одну лишь основную (базофильные 9.), что 
встречается очень редко, или--гораздо чаще -— 
и кислую и основную и окрашивающиеся вслед- 
ствие этого не в розовый, а в б. или м. фиолето- 
вый цвет—полихроматофильные 9. 
(см. Политромазия). В тех случаях, где Э. очень’ 
бедны Нр, они могут остаться почти совершенно 
неокрашенными за исключением ободка (гипо- 
хромемия, олигохромемия). При этой же окрае- 
ке, а еще лучше при окраске одними'‘лилть основ- 
ными красками, на фиксированных мазках в Ә. 
обнаруживается иногда базофильная 
пунктация. Она представляет собой рас- 
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сеянные по всему Э. точечные пятнышки, окра- 
шенные по Гимза в темнофиолетовый цвет. Эта 
зернистость описана впервые Эрлихом (Е Ве св) 
в 1885 г. Очень много разногласий вызвал во- 
прос о том, представляет ли собой базофильная 
пунктация проявление дегенерации или регене- 
рации Ә. и происходит ли она из ядерного ве- 
шества или из протоплазмы. Хотя и в наст. вре- 
мя взгляды отдельных авторовеще расходятся, 
все же большинство их считает базофильную 
пунктацию признаком «молодости», незрелости 
Э. и в частности его первично базофильной 
протоплазмы, которая не вызревает до океи- 
фильности и сливается в глыбки под влиянием 
пат. фэкторов. Э. с базофильной пунктацией 
встречаются изредка и у здоровых людей (не 
более 1 на 10 000—450 000), главным же обра- 
зом при свинцовом отравлении, а в меньшем ко- 
личестве и при других отравлениях— ртутью, 
бензолом и др. (Фрейфельд). 

У больных трехдневной малярией в инфици- 
рованных 9. появляется крапчатость 
Шюфнера (Зоо Нпег)—азурофильная, фио- 
летово-красная зернистость, рассеянная по все- 
му Ә. При тропической малярии наблюдается 
в Э. пятнистость Маурера (Маџ- 
гег)—грубые темнофиолетовые пятна, свиде- 
тельствующие о тяжести и токсичности заболе- 
вания. При отравлениях многими гемолитиче- 
скими ядами, в особенности бертолетовой со- 
лью, в Ә. встречаются эозинофильные ярко- 
красные шарообразные тельца—внутрен- 
ние тельца Эрлиха, хорошо выя- 
вляемые окраской по Гимза. При этих же от- 
равлениях суправитальная окраска Вгі1іарі- 
Ктезу м выявляет в эритроците синие ша- 
рообразной формы включения тельца 
Гейнца (Не!17), повидимому идентичные 
с предыдущими. 

Наконец с помощью суправитальной окраски 
в 9. обнаруживается базофильная сетчатая 
структура, состоящая из мельчайших зерны- 
шек и нежных нитей (витальная зернистость, 
ѕпрѕапЪіа отапио-Ёателфова, ѕирѕапііа геіі- 
сио-#атепЪова). По Зейфарту (Беуѓагіћ), ре- 
тикуло-филаментозная субстан- 
ц и я появляется в 9. одновременно с НЬ, 
поэтому самые ранние стадии Э. с еще базофиль- 
ной протоплазмой (проэритробласты, гематого- 
нии) ее не содержат; при появлении Нр рети- 
куло-филаментозная субстанция обнаружива- 
ется сначала в виде нежных гранул вблизи ядра 
эритробласта; по мере созревания клетки и 
уменъшения ядра сеточка вокруг последнего 
сначала все более сгущается, з затем, начиная 
с центра, разрежается вплоть до полного исчез- 
новения. Т. о. ретикуло-филаментозная суб- 
станция является общепризнанным и неоспо- 
римым признаком «молодости», незрелости Ә., 
причем густота сетки позволяет судить и о сте- 
пени зрелости. Негели различает две степени: 
слабую, когда ретикуло-филаментозная суб- 
станция представляется в виде нежных зерны- 
шек по периферии Ә., и резко выраженную —с 

‚ многочисленными и грубыми гранулами. По 
Энгелю (Епее!), следует различать 4 степени: 
1) густой центральный клубок, занимающий 
11, Ә., и ромбоидная сетка в остальной 
части; 2) клубок занимает ,—1/; Э., сетка не 
заполняет его; 3) клубка нет, редкая сетка, 
встречаются отдельные нити; 4) единичные нити 
и их обломки по краям Э. Среди петель рети- 
куло-филаментозной субстанции можно иногда 
заметить ядрышки, окрашенные метахромати- 


чески в фиолетово-красный цвет (субстанция В 
по Энгелю, к-рый считает ее идентичной с тель- 
цами Жолли). По вопросу о происхождении ре- 
тикуло-филаментозной субстанции все исследо- 
ватели сходятся на ее протоплазматическом 
характере (ло Паппенгейму— остатки спонгио- 
плазмы) и считают ее идентичной с веществом, 
обусловливающим полихромазию при окраске 
по Гимза. Е 

Э., содержащие ретикуло-филаментозную 
субстанцию, называются часто сокращенно ре - 
тикулоцитами. В крови эмбриона на 
долю ретикулоцитов приходится до 40% всех 
Э. (Ееггаќа, Максимов и др.), в крови новорож- 
денного Герц (Негіх) находил их до 11%. Отно- 
сительно здоровых взрослых людей мнения не- 
сколько расходятся: по большинству авторов, 
работавших по методу Шиллинг-Зейферта, ко- 
личество ретикулоцитов колеблется от 0,1% 
до 0,5%. Трахтенберг (Тгасһіепреге) получил 
более высокие цифры (0,3—1,45%). Содержа- 
ние ретикулоцитов в крови может более или 
менее резко повышаться под влиянием различ- 
ных процессов, влекущих за собой усилен- 
ное поступление в кровь эритроцитов из кост- 
ного мозга и раздражение последнего: после 
кровотечений, при пребывании в разреженном 
воздухе, во время беременности, при отравле- 
ниях гемолитическими ядами (свинец, ртуть), 
при инфекциях (малярия, пневмония) и при 
заболеваниях (бронзовый диабет, спленомега- 
лические цирозы печени), сопровождающихся 
усиленным гемолизом, при освещении рент- 
ген. лучами, после солнечных ванн. Непремен- 
ным условием повышения процента ретикуло- 
цитов при всех этих состояниях является фикц. 
полноценность костного мозга; так напр. по- 
сле гемороидального кровотечения у молодого 
крепкого субъекта процент ретикулоцитовв кро- 
ви может достигнуть 20 и даже 40, а у че- 
ловека пожилого или истощенного длительным 
заболеванием или повторными кровотечениями 
никакого увеличения количества ретикулоци- 
тов может не оказаться. Т. о. повышение рети- 
кулоцитов в крови оказывается одновременно 
весьма чувствительным показателем фнкц. спо- 
собности костного мозга, с одной стороны, и на- 
личия в организме или окружающей среде пат. 
раздражителей кроветворения—с другой. Од- 
нако, прежде чем делать соответствующие вы- 
воды, необходимо учитывать, что повышение 
процента ретикулоцитов может быть обуслов- 
лено итакими факторами, как конституциональ- 
ное изменение строения 9. (при наследственной 
семейной гемолитической желтухе, где ретику- 
лоциты составляют 5—25 и более процентов) 
или нарушение процессов вызревания 9. вслед- 
ствие расстройства эндокринной корреляции 
(Молдавский, Шерман); имеют значение кроме 
того токсические воздействия (мышьяк), изме- 
нение самого типа кроветворения (нарастание 
ретикулоцитов в первые фазы лечения перни- 
циозной анемии печонкой) и наконец наруше- 
ние функций барьерного механизма, обеспечи- 
вающего поступление из костного мозга в кровь 
лишь достаточно зрелых эритроцитов (Дене- 
ке и др.). Только приняв во внимание все эти 
возможности можно правильно оценить зна- 
чение ретикулоцитоза в картине отдельных 
заболеваний при применении различных ле- 
карственных веществ, при разборе отдельного 
больного, То же следует сказать и о случаях 
отсутствия реакции со стороны ретикулоци- 
тов, когда слишком часто делается вывод об 
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истощении или аплазии костного мозга (Де- 
неке). 

Кроме перечисленных форм Ә., связанных с 
изменениями их протоплазмы, при различных 
заболеваниях поступают в кровь Э., содержа- 
щие ядра различной степени зрелости и встре- 
чающиеся в норме только в костном мозгу или 
даже только у эмбриона (см. Кроветворение). 
Сюда относятся: проэритробласты (син. гема- 
тогонии)—крупные клетки с базофильной про- 
топлазмой и крупным сетчатым ядром; эритро- 
бласты (син. эритрокариоциты), отличающиеся 
от предыдуших наличием НЬ и полихромато- 
фильной окраской; нормобласты (см.), мегало- 
бласты (см.); нередко попадаются и кариоки- 
нетические формы этих клеток. Наряду с этими 
ядросодержащими Э. находят и клетки, содер- 
жащие лишь остатки ядер в виде азурофильных 
зернышек, телец Жолли (см. Жолли тельца), 
колец Набота (см. Кабота кольца). Все эти 
проявления «незрелости» ядерной субстанции 
Э. могут сочетаться с незрелым состоянием и 
протоплазмы (см. выше), но этот параллелизм 
отнюдь необязателен. Но выражению Паппен- 
тейма (Раррепћеіт), «процессы созревания не 
все протекают в клетке одинаковыми темпами». 
Поэтому встречаются полихроматофильные 9. 
без следов ядра и нормобласты с вполне орто- 
хромной окраской, тельца Жолли и в полихро- 
матофильных и в ортохроматических 9. ит. д. 
Что касается значения всех этих форм, то и они, 
подобно ретикулоцитам, свидетельствуют об 
усиленной регенеративной деятельности кост- 
ного мозга и о наличии соответствующих пат. 
равдражений (кровотечение, гемолиз). Разница, 
же ваключается в том, что для появления ядро- 
содержащих Ә. требуется гораздо более интен- 
сивное или длительное раздражение, чем для 
появления ретикулоцитов, и наличие таких 9. 
можно рассматривать как признак начинающе- 
гося истощения кроветворной системы. В части 
случаев появление ядерных форм может зави- 
сеть от непосредственного раздражения кост- 
ного мозга (карциноз, лейкемия), от изменения 
процессов вызревания 9. (спленектомия, инто- 
ксикация), от нарушения функций баръерного 
механизма (интоксикация, эндокринная и ве- 
гетативная дисфункция). 

Размеры Э. Особенности формы Э. допу- 
скают при современном уровне техники инди- 
видуальное измерение только их диаметра; оп- 
ределение объема Э. возможно лишь как опре- 
деление среднего объема; определение толщи- 
ны Э.—лиить как частное от деления объема на 
поверхность, исчисленную по диаметру. Дан- 
ные различных исследователей о диаметре 9. 
расходятся между собой в довольно значитель- 
ной степени. Так, средний диаметр равен: по 
Боросу (Вого8)—7,5 и, по Голлеру и Куделька 
(НоПег, КидеЖа)—7,68 и, по Граму (Стат) — 
7,8 и, по Вихману и Шюрмейеру (Ж івсһтапп, 
Ѕеһӧутпеуег)— 7,9 и, по Кроветти (Стоѕвеёії)— 
8,0 м, по Горнефферу— 8,15 к, по Миллару (Мі1- 
]ат)—8,Зи. Возможно, что в этих расхождениях 
повинны не только неточности методики иссле- 
дования, но и расовые и в особенности климат. 
условия. Индивидуальные диаметры Э. у каж- 
хого отдельного человека представляют доволь- 
но пеструю картину и варьируют в широких 
пределах. Пределы вариаций равны например 
по Голлеру и Куделька 5,25--9,75 и, по Боро- 
су— 5,9—9,3 и, по Крозетти-—6,56—9,84 џи, по 
Оно и Гизевиус, Бюркеру (Сбівеуіцв) —6,48— 
9,63 г. При этом главная масса Э. (70—80 %)при- 


ходится на диаметры в 7—8 д, а остальные 20— 
30% распределяются примерно поровну между 
тельцами больших и меньших размеров. Эту 
вариационную картину можно считать физио- 
логической и зависящей в основном от наблю- 
даемых в любом массовом явлении индивиду- 
альных колебаний (ем. Вариационная стати- 
етика); Брюс предлагает называть ее физиол.. 
анизоцитозом. При различных пат. состояниях 
происходит либо изменение соотношений между 
9. различных размеров в сторону увеличения 
процента более мелких (микроцитов) или более 
крупных (макроцитов) телец, либо в крови по- 
являются кроме того еше и 9. с ненормально 
малым (4—5 и) или ненормально большим (10— 
12 и) диаметром, либо и те и другие. В соответ- 
ствующих случаях говорят о микроцитозе, 
макроцитозе или просто об анизоцитозе. Особо 
следует отметить встречающиеся при перници- 
озной и нек-рых других тяжелейших анемиях 
мегалоциты, диаметр к-рых может достигать 
20 и, и схизоциты (обломки 9.), диаметр к-рых 
может падать до 1—8 џи. 

Довольно много споров вызвал вопрос о том, 
следует ли рассматривать те или иные измене- 
ния диаметра Ә. как явления дегенерации или 
как признаки «молодости», незрелости. Еди- 
нодушия нет и до сих нор, но наиболее правдо- 
подобна точка зрения, по к-рой изменения 
диаметра 9. являются в части случаев резуль- 
татом интоксикации костного мозга бактериаль- 
ными токсинами или ненормальными продукта- 
ми обмена (микроцитоз при фе, макроцитоз 
при заболеваниях печени), в части случаев— 
результатом влияния на костный мозг пат. 
изменений внутренней секреции (микроцитоз 
при хлорозе) или генотипических особенностей 
самого костного мозга (микроцитоз при наслед- 
ственной гемолитической желтухе), наконец 
результатом раздражения костного мозга вслед- 
ствие кровопотерь или усиленного гемолиза. 
Наряду с этим необходимо отметить, что и в то- 
ке крови на диаметр 9. оказывают влияние раз- 
личные физ.-хим. факторы. Так, мы видим уве- 
личение диаметра в венозной крови (влияние 
СО,) под влиянием работы, во время сна, при 
состояниях ацидоза и, наоборот, уменьшение его 
при нагрузке щелочами, при гипервентиляции 
ит. п. Поэтому определение диаметра Э. должно 
также производиться в обычных стандартных 
условиях (см. выше). 

Объем отдельного Э. определению не под- 
дается, и можно судить только о среднем инди- 
видуальном объеме, вычисленном на основании 
данных о соотношении между 9. и плазмой кро- 
ви, получаемых с помощью гематокрита, и под- 
счетом числа Э, в 1 мм? или другими путями 
(см. Кровь, соотношение между форменными эле- 
ментами и плазмой крови). Цифра, указывающая 
процентное отношение объема Э, к объему всей 
крови, разделенная на количество Э. в1 мм и 
умноженная на 107, показывает средний инди- 
видуальный объем 9. в и. На практике доста- 
точно разделить показания гематокрита на пер- 
вые три цифры числа Э. и умножить на 1 000. 
Так напр., если по гематокриту Э. составляют 
45% объема данной крови и их содержится в 
1 мм? 5 млн., то средний объем Э. равен 90 р. 
Мнения различных авторов относительно нор- 
мального среднего объема довольно существенно 
расходятся, колеблясь для мужчин между 80 из 
(Уинтроб и Миллар) и 97 и? (Симагина) и для 
женщин—между 81 и? (Уинтроб) и 98 и? (Надеп!, 
причем большинство авторов находитобъем Э. у 
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женщин на? — 3 и? большим, чем у мужчин. Весь- 
ма вероятно, что расхождения между цифрами 
отдельных авторов зависят не только от тех или 
иных особенностей или недостатков методики 
исследования и от недостаточно большого коли- 
чества исследований, но и от различий в быте и 
питании обследуемых объектов, климат. усло- 
вий, а быть может и от расовых особенностей. 
При различных пат. состояниях находят как 
уменьшение среднего объема Э.—микроволюм- 
нию (1рс легких, постгеморагические анемин, 
анемии хлоротического типа, злокачественные 
опухоли; Симагина), так и его увеличение— 
макроволюмнию (пернициозная анемия, гемо- 
литическая желтуха, малярия, различные хрон. 
инфекции, заболевания печени), причем измене- 
ние объема может находиться в противоречии 
с изменением диаметра и зависеть от измено- 
ний толщины Э., от уплощения или округления 
последнего. Наконец на объем Э. влияют кон- 
центрация СО, в крови, РН крови, приемы 
пищи, сон, работа и т. п. Химия 9Э.—см. 
Кровь. Физико- химические свой- 
ства 9.—см. Кров. 

Резистентность, или устойчивость Э.— 
способность их противостоять различного рода 
семолитическим воздействиям. Наиболее из- 
учена она по отношению к гипотоническим со- 
левым растворам (осмотическая резистентность 
Э.); кроме того она изучалась по отношению к 
различным темолитическим веществам (к-ты, 
щелочи, гемолизины, сапонины и др.) и терми- 
ческим влияниям (терморезистентность). На 
осмотпческую резистентность впервые обратил 
рнимание Дункан (Юипсап) в 1867 г., но иссле- 
лование ее получило более широкое распро- 
странение лишь с 80-х гг. 19 в. в связи с рабо- 
тами голландского физиолога Гамбургера(Нат- 
Ъигоег) и ряда клиницистов, среди к-рых можно 
отметить М. Яновского и его сотрудников; даль- 
нейший толчок этим исследованиям дало обна- 
ружение Шоффаром (СпаиНага, 1907 г.) пони- 
женной осмотической резистентпости 9. при 
наследственной гемолитической желтухе. В фи- 
зиологии Гамбургер, Гебер (Нӧрет) и мн. дру- 
гне добились с помощью этих исследований зна- 
чительных успехов по вопросам о влиянии раз- 
личных солей и ионов на живые клетки, о про- 
ницаемости клеток для различных веществ, о 
строевии клеточных оболочек и т. п. Клин, ме- 
дицине исследование осмотической резистент- 
ности Э. дало значительно меньше, и почти все 
связанные с ней проблемы остаются еще весьма 
спорными. Причиной этого является, с одной 
стороны, отсутствие единообразия в технике 
исследования, с другой-—сложность явлений, 
от к-рых зависит осмотическая резистентность 
Э. Наиболее распространенными способами ис- 
следования осмотической резистентности 9. 
являются различные модификации способа, 
предложенного Гамбургером в 1883 г. и тща- 
тельно разработанного и упрощенпого затем 
Лимбеком (БпяфесК). 

Принцип ето занлючается в следующем; в серию про- 

‚ бирок, содержащих по 2 см3 раствора МаС1 в падающей 
концентрации от 0,9% до 0,2% {обычная разность нон- 
центраций между пробирками =0,02 %), опускают по кап- 
ле крови из пальца; пробирки встряхивают и оставляют 
стоять на время от 15 мин. до нескольких часов, после 
чего центрифугируют (если оседание не наступило само- 
проязвольно); макроскопически определяют, в к-рой из 
пробирон в жидкости, стоящей над осадком, появились 
первые следы пожелтения от выступившего Нр ив к-рой 
все тельца подверглись полиому гемолизу (отсутствие 
нрасного осадка). Концентрация раствора, при которой 
проявляются первые следы темолиза, указывает мипи- 
мальную осмотическую резистентность Э. (Бп); Кон- 


центрация, при к-рой наступает полный гемолиз,—мак- 
симальную осмотическую резистентность Э. (В шах). У 
здоровых людей Шиш Соответствует концентрациям 
0,46—0,44% Мас Кыях-—0,34-—0,32%. Появление сле- 
дов гемолиза при более высокой концентрации обозна- 
чается как понижение Вто, появление первых следов 
гемолива при более низких концентрациях—как повы- 
шение Кшю. Точно так же и наступление полного гемо- 
лиза при более высокой или более низкой концентрации 
обозначается соответственно как понижение или повы- 
шение Вшах. При различных пат. состояниях Кіп и 
Вах могут изменяться в одном и том же направления 
(обе понижаться или обе повышаться), но могут изменять- 
ся И независимо одна от другой или в противополоне 
ных направлениях. В зависимости от этого амплитуда 
осмотической резистентности Э., т. е. разность между. 
Виа И Вшах либо остается постоянной либо суживается 
или расширяется, 

Аррениусом и Мадсеном (Аттћепійѕ, Маавел) 
было предлозкено колориметрическое исследо- 
вание степени гемолиза в каждой пробирке 
{стандартом служит лаковая кровь исследуе- 
мого объекта). Полученные цифры изображают- 
ся в виде таблицы или кривой и показывают, 
какой процент эритроцитов распадается в каж- 
дом растворе (парциальный гемолиз). По Мей- 
ленграхту (МешепегасЬ 1), ход гемолиза У здо- 
ровых следующий: 

Концентрация 

Мас! (в %) . 0,46 0,44 0,42 0,40 0,38 0,36 0,34 0,82 
Гемолиз (8%). 0 о 10 25 55 85 95 100 

Колориметрическое определение парциаль- 
ного гемолиза дает несравненно более точное 
представление об осмотической резистентности, 
чем определение ее по Гамбургеру. Другие ав- 
торы определяют осмотическую резистентность 
Э. путем подсчета количества Э. в растворах 
разной концентрации (микроскоп. способ). 
Этим способом пользовались ранее Яновский 
и его школа, Шанель, Малассе (Сьапе], Ма]аз- 
вех) и др., а в последнее время Зиммель (81т- 
те!), Черняк, Мясников. По Лангу (1902), с по- 
мощью этого способа у здоровых обнаружи- 
ваотся следующий ход гемолиза: 

Концентрация 

Мас! (в %) ,... 
Гемолиз (в%).... 

Недостатком этого способа является болео 
значительная затрата труда и времени. В зави- 
симости от различных соображений неодно- 
кратно менялись и солевые растворы. В наст. 
время большинство исследователей применяет 
растворы МаС\1, Гамбургер и Зиммель—т. н. эк- 
вилибрированные растворы, Черняк—раство- 
ры №а,50,. Следует однако отметить, что разли- 
чие применяемых солевых растворов имеет по- 
видимому значение лишь в том случае, если 
тельца предварительно отмывалотся; при работе 
с цельной кровью и в пределах 1—2 часов ре- 
зультаты получаются со всеми этими солями 
почти идентичные. —Резистентность у различ- 
ных животных колеблется в значительных пре- 
делах. По Ривошу (Кічүоѕсећ), они могут быть 
расположены в следующий ряд: морская свин- 
ка>белая крыса>собака>серая крыса>кро- 
лик> свинья> мышь кошка>> бык>> кова>ба- 
ран. Изменяется она и у человека при пат. с0- 
стояниях, в особенности под влиянием крово- 
течений и гемолизирующих воздействий. — 
Причина видовых и пат. различий в резистент- 
ности Э. коренится в основном в особенностях 
хим. состава их стромы и содержимого. В част- 
ности работами Ривоша, Мазинга, Порта, Ге- 
бера (Мазь, Рог) можно считать установлен- 
ным повышение резистентности в связи с уве- 
личением содержания в Э. фосфорной кислоты, 
а Мейер и Шеффер (Меуег, ЗспаеНег) выявили 
зависимость резистентности от липоцитическо- 
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го коефициента (отношение холестерина к фос- 
фатидам). 

Довольно значительные споры вызвал вопрос 
о связи между резистентностью 9. и степенью 
их зрелости. Большинство авторов приходит 
к заключению, что повышенная осмотическая 
ревистентность присуща «молодым» Э. и пони- 
жается по мере их «старения» или вызревания; 
ив современных авторов, стоящих на этой точке 
зрения, можно отметить Гамбургера, Бринк- 
мана, Зиммеля, Мясникова и Святскую. Проти- 
воположную точку зрения развивал Шустров, 
по мнению которого «молодые» 9. отличаются 
пониженной осмотической резистентностью, а 
повышение последней при различных пат. со- 
стояниях является следствием адсорпции Э, 
продуктов гемолиза. По Мейленграхту, зрелые 
и незрелые тельца обладают одинаковой осмо- 
тической резистентноестью, а изменения ее при 
гемолитических заболеваниях обусловлены тем, 
что усиленная регенерация Ә, влечет за собой 
расширение пределов свойственных им и внор- 
ме колебаний. 

Черняк считает, что «молодые» Э. могут об- 
ладать и повышенной и пониженной резистент- 
ностью в зависимости от содержания в них 
незрелой ядерной или протоплазматической 
субстанции: резистентность ретикулоцитов как 
правило ниже нормы, резистентность ядерных 
9. повышена. По его данным, понижение ре- 
зистентности связано е усиленной регенератив- 
ной деятельностью костного мовга, повыше- 
ние—с истощением последнего. 

Наряду с внутренними факторами, опреде- 
ляющими осмотическую резистентность эритро- 
цитов, большую роль играют и окружающие 
их вещества плазмы. Бринкман и ван-Дам 
(уап Оат) нашли, что Э. адсорбируют из плаз- 

мы «гемолитический комплекс», в к-ром глав- 
ную роль играет лецитин. Отмывание Э. экви- 
либрированными растворами, к-рые сами по 
себе осмотической резистентности 9. не меняют, 
удаляет этот «комплекс», и осмотическая рези- 
стентность Э. повышается. В отличие от «вто- 
ричной» осмотической резистентности Э., снаб- 
женных этим комплексом, Бринкман и ван-Дам 
назвали повышенную осмотическую резистент- 
ность мытых телец «первичной» и полагают, что 
она соответствует осмотической резистентно- 
сти, к-рой обладают красные тельца в момент 
их выхода из костного мозга. К этой гипотезе 
присоединился и Гамбургер, однако она встре- 
тила и ряд возражений. Совершенно несомнен- 
но влияние на осмотическую резистентность Э. 
растворенных в плазме электролитов и их 
ионов, изменяющих коллоидальное состояние 
оболочки Ә. (ионы Ма’, К’ и СГ понижают осмо- 
тическую резистентность Э., а Са’, НРО, по- 
вышают ее), а также СО, крови, под влиянием 
к-рой происходит перемещение ионов С] внутрь 
Э., набухание последних и понижение их осмо- 
тической резистентности (Гамбургер, Гебер). 
Наконец не остаются без влияния на осмотиче- 
скую резистентность эритроцитов и циркули- 
рующие в плазме гемолизины и понижающие 
поверхностное натяжение желчные кислоты; 
спорно действие на осмотическую резистент- 
ность билирубина. 

В виду такой многочисленности и сложности 
факторов, обусловливающих осмотическую ре- 
зистентность Ә., неудивительно, что оценка 
ее изменений оказывается в клинике весьма 
затруднительной. В результате всевозможных 
комбинаций факторов самые различные заболе- 


вания сопровождаются одинаковыми измене- 

ниями осмотической резистентности 9. и, на- 

оборот, она бывает различной при однородных 

заболеваниях и У одних и тех же б-ных в раз- 

ные периоды б-ни. В виду этого диагностическое 

значение ее весьма ограничено и сводится в 
общем к разграничению наследственной гемо- 
литической желтухи, при к-рой осмотическая · 
резистентность Ә. понижена, от желтух другого 
происхождения, при к-рых она обычно повы- 
шена; нек-рое значение она может иметь пови- 
димому и при распознавании раковых заболе- 
ваний (Яновский, Ланг). При условии учета 
побочных факторов исследование осмотической 

резистентности Э. может давать нек-рые указа- 
ния относительно изменений в процессе крове- 
творения и вызревания Э. и фнкц, способности 
костного мозга: в сочетании с исследованием 
пигментного обмена оно дает некоторую воз- 
можность судить об интенсивности гемолиза, о 
токсических или эндокринно обусловленных 
изменениях кроветворения, об интенсивности 
регенерации 9. и о степени истощения крове- 
творной системы при анемических и гипергло- 
булических состояниях. Таким же образом 
осмотическая резистенция Э. может быть ис- 
пользована для изучения влияния на кроветво- 
рение различных лекарственных и токсических 
веществ, инфекций ит. д. 

Резистентность Э. по отношению к гемолити- 
ческим веществам была более подробно иселе- 
дована в отношении сапонина. Сравнивая 9. 
различных животных, Ривош нашел, что их ре- 
зистентность по отношению к сапонину тем 
меньше, чем больше их осмотическая резистент- 
ность; ряд авторов установил далее, что са- 
пониновая резистентность 9. находится в пря- 
мой зависимости от содержания в них холе- 
стерина, а Порт обратил внимание на обрат- 
ное соотношение между сапониновой резис- 
тентностью 9. и содержанием в них НРО,”. 
Гебер и Наст (№3) объяснили эту противо- 
положность сапониновой резистентности Э. и 
их осмотической резистентности тем, что под 
влиянием сапонина меняется электрический 
заряд коллоидов в Э., вследствие чего НРО,” 
уже не увеличивает их резистентности, а, на- 
оборот, понижает ее. Исследования сапонино- 
вой резистентности эритроцитов у б-ных пока- 
зали, что она остается неизмененной при самых 
разнообразных заболеваниях, в том числе и при 
гемолитической желтухе, так что для клиники 
это исследование значения не имеет. Не имеет 
клин. значения и исследование резистентности 
Ә. по отношению к желчным к-там, различным 
гемолизинам, щелочам и к-там.—-Терморе- 
зистентность 9. выражается в различии 


| ®, при к-рой они гемолизируются. Впервые об- 


ратил на нее внимание и разработал методику 
ее определения А. Егоров (1928). В норме на- 
чало гемолиза наступает при 40—50°, полный 
гемолиз—при 46—56°. После солнечных ванн 
у здоровых амплитуда терморезистентности Ә. 
суживается и передвигается кверху, у б-ных 
также суживается, но передвигается книзу.— 
Реверсня гемолиз а состоит в том, что 
полностью гемолизированная, прозрачная ла- 
ковая кровь при прибавлении к ней гипертони- 
ческого раствора МаС1 приобрегает вновь обыч- 
ный мутный вид, а под микроскопом в ней об- 
наруживается б. или м. значительное количе- 
ство содержащих НЬ Э. Явление это было впер- 
вые описано Бринкманом и Ф. Шент-Гьерги 
(уоп В2ещ-бубгеу) и особенно подробно иселе- 
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довано Штарлингером (Біагііпеег). Механизм 
реверсии остается до сих пор весьма спорным; 
клин. значения ве исследование не приобрело. 
Функции эритроцитов. 9. выпол- 
няют в организме целый ряд важнейших функ- 
ций. Из них главной является функция газо- 
обмена, слагающаяся из поглощения кислорода 
в легких и доставки его в тканевые капиляры, 
с одной стороны, и из восприятия углекислоты 
в капилярах и доставки ее в легкие—с другой. 
Оба эти процесса осуществляются благодаря 
гемоглобину, причем О, связывается его пиг- 
ментной частью, а СО,—глобином (см. Гемо- 
глобин). Поэтому решающее значение для нор- 
мального газообмена имеет содержание Нр в Ә. 
Однако наряду с этим играют большую роль и 
особенности формы последних, благодаря к-рым 
поверхность поглощения и отдача газов дости- 
гают громадных размеров. По подсчетам Бюр- 
кера, принимая поверхность одного Э. равной 
в среднем 128 и?, общая поверхность Э. в 1 мм? 
крови равна 640 мм?, а во всей крови 3 200 м?, 
из к-рых 129 м? приходится на долю 9Э., нахо- 
дящихся в каждый данный момент в тканевых 
капилярах, и примерно столько же на долю 
тех Э., к-рые находятся в легочных капилярах. 
Кроме того совпадение диаметра Э. (8 и) с диа- 
метром капиляров (10 и) вынуждает Ә. прохо- 
дить через последние поодиночке и близко со- 
прикасаться с их стенками, благодаря чему 
значительно облегчается диффузия газов из 9. 
в ткани и обратно и увеличивается эффектив- 
ность использования поверхности Э. Наконец 
в этом же направлении действует беспрерывное 
вращение, испытываемое 9. в токе крови, и рез- 
кое замедление скорости тока крови (до 0,5 мм 
в 1 сек.) в капилярах (см. Кровообращение). 
Второй важнейшей функцией Ә. является 
усиление буферных свойств крови, осущест- 
вляемое, с одной стороны, благодаря буферным 
свойствам, присущим гемохромогену и глобину, 
а с другой — благодаря проницаемости 0обо- 
лочки Э. для анионов и ее непроницаемости 
для катионов и НЬ. Вследствие этого в ткане- 
вых капилярах при повышении давления СО, 
в крови анионы из плазмы (особенно С1) пере- 
мещаются в Э. (в соответствии с законами рав- 
новесия Доннана); при этом в плазме освобо- 
ждается часть оснований и связывает поступаю- 
шую СО,, а в Э. проникшие туда анионы отры- 
вают часть катионов от Нр и образуют с ним 
нейтральные соли. В легких же, наоборот, об- 
разовавшийся оксигемоглобин как более силь- 
ная к-та внутри Э. отвлекает к себе катионы, 
а освободившиеся анионы переходят в плазму 
и соединяются с катионами, оставшимися после 
удаления СО, (см. Буферные свойства, Гемо- 
глобин, Кровь, физ.-хим. свойства). Аналогич- 
ные явления имеют место и при поступлении 
в кровь из тканей других кислых вешеств, при 
пат. нарушении кислотно-щелочного равнове- 
сия, при экспериментальном введении в кровь 
к-т или щелочей. В обшем же итоге на долю Э. 
приходится примерно 30% всей буферной ем- 
‚ кости крови. Этими же миграциями ионов опре- 
деляется и третья функция Э.— их участие в ре- 
гуляции ионного состава плазмы и во всех 
связанных с этим процессах, в частности в про- 
цессах фильтрации и резорпции солей в почках. 
Четвертую функцию 9. представляет собой 
их участие в водном и солевом обмене. Сюда 
относятся такие явления, как набухание 9. в 
венозной крови за счет воды, поступившей из 


тканей, и уменьшение их объема в легочных ка- | 


пилярах и в артериях, причем освобождающа- 
яся вода частью испаряется в легких, частью 
выделяется почками и потовыми железами, 
главным же образом уходит из капиляров об- 
ратно в ткани. Сюда же относятся подмеченные 
Зюковым поглощение и отдача воды Э. при диу- 
резе и обследованные Черняком и Симагиной 
колебания объема Э. при нарастании и схожде- 
нии отеков и под влиянием водной нагрузки. 
Можно себе составить представление о количе- 
ственных размерах этой функции Э., если учесть, 
что в нормальных условиях разница между 
объемом Э. в венозной и в артериальной крови 
составляет около 10% и что при полном покое 
через легкие проходит в минуту около 1 800 см? 
Э., а при работе—до 12—15 тыс. смз; т. о. за 
одну минуту 9. отдают (геѕр. поглощают) от 
200 до 1 500 см? воды, а за сутки через них про- 
ходит от 300 до 2 000 л воды с соответствующим 
количеством растворенных в ней веществ.— 
Кроме перечисленных функций 9. участвуют 
еще и во многих других процессах: об этом сви- 
детельствует наличие в них различных фермен- 
тов (см. Кровь, ферменты крови), их гликоли- 
тические свойства (см. Гликолиз), обнаружен- 
ная Збарским способность их адсорбировать 
токсины и продукты расщепления белков, рас- 
пределение липоидов в крови (см. Кровь) и мн. 
др. Вряд ли приходится сомневаться, что де- 
тальное изучение этих фактов поможет пролить 
новый свет на механизм многих физиол. и пат. 
процессов. 


Лит.: Напіисћ дег аПетешеп НӯтаќѓоІовіе, Вт&. 
у. Н. Нігѕсһ (е1 м. А. Ніібпаіг, В. 1, В., 1939 (лит.). 
См. также лит. к ст. Гематология и Кровь. Я. Черняк. 


ЭРЛИХ Пауль (Рай Еһг1ісһ, 1854—1915), 
знаменитый германский бактериолог и биохи- 
мик; род. в еврейской семье, учился сначала 
в Бреславльском ун-те, а затем в Страебург- 
ском, где был учеником Вальдейера. Гос. эк- 
замены сдал в 1877 г. в Бреславле, ватем рабо- 
тал в Берлине в Пат. ин-те под руководством 
Конгейма, Гейденгайна и Вейгерта. В 1878 г. был 
старшим врачом в 1-й мед. клинике проф. Фре- 
рихса в Берлине. В 1887 г. получил звание до- 
цента Берлинского ун-та. В 1890 г. получил место 
в Коховском ин-те в Берлине и звание экстра- 
ординарного профессора в Берлинском ун-те. 
Эрлихом вскоре была основана Сывороточно- 
контрольная станция при Коховском ин-те. В 
1896 г. в Штеглице, около Берлина, был осно- 
ван Ин-т для изучения сывороток (Та г 
Зегитрг ия опа Ѕегитїѓотѕсћипе), директором 
к-рого был назначен Э. В 1899 г. Ә. перешел на 
работу во Франкфурт-на-Майне в Королев- 
ский ин-т экспериментальной терапии, где и 
оставался до конца жизни. В 1908 г, 9. со- 
вместно с Мечниковым была присуждена Нобе- 
левская премия по медицине. 

Научное и практическое наследие Э. огром- 
но. Его работы касались почти всех областей 
биохимии, экспериментальной патологии и 
фармации. Э. можно считать основоположни- 
ком современной научной химиотерапии. В пер- 
вый период своих работ Э. занимался изуче- 
нием вопросов конституции, распределения в 
организме и действия хим. воществ. Работы 
его в этой области совпали с развитием только 
зарождавшейся тогда анилиновой промышлен- 
ности и дали огромный толчок применению 
анилиновых веществ в терапии. Ә. была уста- 
новлена восприимчивость известных тканей 
организма к определенным красящим и хим. 
веществам и положено основание диферен- 
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цизльной окраске клеток и тканей организма. 
Одновременно с этим и благодаря своим откры- 
тиям в этой области 9. изучал морфол. состав 
крови и открыл особый вид лейкоцитов, на- 
званный им МаѕіхеПеп. Им было проведено де- 
ление кровяных телец по их сродству с опреде- 
ленными красками. В эту же эпоху деятельно- 
сти Ә. им была открыта диазорезкция в моче 
при инфекционных б-нях и предложена окра- 
ска живой нервной ткани метиленовой синькой 
{«Раз бамегзюеайт{т133 дез Отдапіѕтив»).—Во 
второй период своей деятельности Э. начал ра- 
боту над иммунитетом и антитоксинами. Нахо- 
дясь под сильным влиянием Р. Коха, Ә. увлекся 
специальной этиологией тифозных заболеваний, 
Юн выдвинул токсическую роль белков и пока- 
зал, что организм может быть иммунизирован 
‚ не только против бактерий, но и против ве- 
ществ небактериального происхождения, при- 
чем степень иммунитета может быть измерена. 
Одновременно Ә. вел практическую и теорети- 
ческую работу по увеличению антитоксической 
силы противодифтерийной сыворотки. Работы 
его дали научное и практическое основание для 
вакцинотерапии, предложенной Райтом, 9. изу- 
чил составы токсинов и антитоксинов, дей- 
ствие яда и связывание антитоксина в орга- 
низме, выявив защитную роль антител. Им 
было формулировано понятие об антителах как 
об определенной группировке атомов, связы- 
вающих химически яды и токсины, и высказана 
знаменитая теория «боковых цепей», выражаю- 
щая эту связь. Работы эти были опубликованы 
в книге «Оэз баметѕіоѓѓрейбтѓпіѕв». По Э. антито- 
жсины ‘и антибактерийные антитела являются 
только отдельными случаями применения есте- 
ственного закона о реакции организма на чуже- 
фодные тела. 

В третий период своей деятельности Э. посвя- 
тил себя изучению гемолизинов, выдвинул тео- 
рию амбоцептора, приведя ее в связь с теорией 
рецептора и боковых цепей. В 1902 г. им были 
начаты работы о злокачественных опухолях, 
‚а затем по химиотерапии. Сперва им была осу- 
ществлена стерилизация зараженных трипано- 
сомиазом животных при помощи трипанрота 
\Тгурапго®), к к-рому Ә. постепенно стал доба- 
влять сурьму, фосфор, мышьяк. Эти работы 
привели его постепенно к открытию роли ар- 
сенобензенов как антиспирохетных веществ, 
и в 1910 г. им был открыт препарат для лечения 
сифилиса, названный им сальварсаном или 606 
{до его открытия Э. было изучено 605 различ- 
ных форм арсенобензенов, почему сальварсан 
и назван был 606). В это время начинается 
4-я и последняя эпоха научной деятельности 
Э., посвященная гл. обр. химиотерапии. Мож- 
но сказать, что нет области медицины, бакте- 
риологии, серологии и биол. химии, в к-рой 9. 
не были бы сделаны крупнейшие научные от- 
крытия, получившие громадное практическое 
значение, и в историю медицины он вошел как 
один из крупнейших творцов современной науч- 
ной терапии, гематологии, гистологии и бак- 
териологии. В 1934—35 г. имя Э. в гитлеров- 
ской Германии было всюду вычеркнуто по- 
смертно из списков германских ученых как 
«не-арийца», и конгресс Об-ва народного здра- 
вия (фашистская организация, насчитывающая 
около 12: млн. членов и возглавляемая пресло- 
вутым Юлиусом Штрейхером) объявил, что Э., 
Кох и прочие германские ученые «не-арийского 
происхождения» отравляли «арийскую кровь» 
ювоими впрысқиваниями и сыворотками. Но 


Э. не дожил до падения культуры в Германии, 
и имя его осталось в истории как имя одного из 
основоположников современной биологии и ме- 
дицины. —Главнейшие труды Э.: «Юаѕ бамег- 
зо ет! ив деѕ Отрапівтих» (В., 1885); «ЕКат- 
фепапаЛуМзеве Ощегзасвиюсеп тог НіѕёоІоріе 
ира КНшк 4ез ВП 4ез» (В., 1891); «Ге Апа- 
тіе» (совместно с А. І.атагиз, Міеп, 1898—1900); 
«Вейтасе тоџг ехрегітепіеПеп Раіћоіоеіе опа 
Сһетоіћегаріе» (1рл., 1909); «Апѕ Тһеогіе опа 
Ргахіѕ аег Сһетоїіһегаріе» (1,ря., 1911); «Стапа- 
Іасеп ппа Етїо1се дег Сћетоегаріе» (За саг, 
1911); «Ге ехрегітепіеПе Сћегпоіћегаріе аег 
БрігіПоѕеп» (совместно с На, В., 1910). 

Лит.: де Крюи П., Охотники ва микробами, гл. 
ХИ, М., 1935; Патагив Р., Рац ЕћгісВ, Міеп—-В.— 
1рғя.—-Мӣпсреп, 1999. 

ЭРЛИХ -БИОНДИ ОКРАСКА (она же Віопді- 
Неідепһаіп), тройная окраска гист. препара- 
тов, введенная в технику ассистентом Р. Гей- 
денгайна Бионди, видоизменившим рецепт 
тройной кислой смеси (триацид) Эрлиха для 
крови. Для изготовления красящей смеси бе- 
рут насыщенного водного раствора оранж 
100 см?, насыщенного водного раствора кислого 
фуксина 20 см? и к ним при постоянном поме- 
шивании приливают 50 см? насыщенного вод- 
ного раствора метилгрюна; растворы лучше 
перед смешиванием не фильтровать, а отбирать 
ив средины слоя при помощи пипетки; по Крау- 
ве (Кгаџиѕе), можно брать смесь сухих красок 
(4,2 г кислого фуксина, 3,0 оранжа и 3,4 ме- 
тилгрюна), к-рые тщательно стираются в фар- 
форовой ступке и растворяются в 100 см? дест. 
воды; этот основной раствор отличается очень 
большой прочностью. Хорошие результаты как 
правило получаются только при окрашивании 
материала, фиксированного сулемой и нек-рыми 
ве смесями; совершенно недопустима фиксация 
осмием, хромовой к-той и хромовыми солями; 
окрашивать можно парафиновые срезы и сре- 
зы на замораживающем микротоме (последние 
дают лучшую окраску). Для окраски основной 
раствор разводится от 10 до 100 раз дест. во- 
дой, к которой прибавлено несколько капель 
слабого (1 : 500) раствора уксусной к-ты; окра- 
шивание продолжается от нескольких минут 
до суток; окрашенные срезы промываются в 
0,1—0,5%-ном растворе уксусной к-ты, пере- 
носятся затем в 70%-ный спирт, пока получится 
ясная розовая окраска, и затем быстро обезво- 
живаются абсолютным спиртом и заключаются 
в канадский бальзам через ксилол. Результат 
окраски: базихроматин ядра окрашивается в 
голубой цвет, хроматин делящихся ядер— в зе- 
леный цвет (также окрашивается в голубой 
цвет слизь), основное вещество гиалинового 
хряща--в зеленовато-голубой цвет; оксихрома- 
тин и истинные ядрышки красятся в красный 
цвет, в клеточных телах протоплазма (особенно 
киноплазма) также красится в красный цвет; 
секреторные зерна околоушной и поджелудоч- 
ной желез окрашиваются в буровато-красный 
цвет; соединительная ткань окрашивается в ро- 
зовый цвет; эластические волокна окрашивают- 
ся более интенсивно; зернистость эозинофилов 
окрашивается в красно-оранжевый цвет; мы- 
шечная ткань и тигроидное вещество нервных 
клеток красятся в красный цвет. В смеси с фор- 
малином краска Бионди может служить для 
одновременной фиксации и окрашивания ма- 
териала. В. Фомин. 

ЗРОЗИЯ (от лат. егоз1о— поверхностная сса- 
дина), термин, употреблнемый для обозначения 
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поверхностных дефектов эпителия, образую- 
щихся вследствие нарушения целости эпидер- 
мального покрова под влиянием механических 
инсультов и мацерации. Отторжение неболь- 
ших участков рогового слоя происходит гл. 
обр. вследствие разрыхления эпидермиса при 
эксудативных заболеваниях. Величина и фор- 
ма Э., образовавшихся из пузырьков или по- 
верхностных пустул, заложенных в эпидерми- 
се, после разрыва покрышки и истечения содер- 
жимого их соответствуют в большинстве слу- 
чаев величине и форме пузырьков или пустул. 
Вследствие слияния пузырей образующиеся 9. 
приобретают иногда фестончатые очертания. 
Иногда поверхность Э. покрыта гнойным отде- 
ляемым. Обычно Ч. не влечет за собой обравова- 
ния рубца. Э. могут служить входными воро- 
тами для внедренин пиогенной инфекции. На 
месте Э. после ее заживления образуется иног- 
да темнобурая окраска веледствие отложения 
пигмента, (еговіо іпіегаісііа1іѕ Базотусейса— 
см. Блавтомицеты, бластомикоз). 

ЭСКИРОЛЬ Жан-Әтьен-Доминик (Јеап ЕЧет- 
пе Езди1го!; 1712—1840), знаменитый француз- 
ский психиатр, один из основателей научной 
психиатрии, создавший школу, из к-рой вышли 
все крупные французские психиатры первой 
половины 19 в. Окончил мед. факультет в Ту- 
лузе. После нескольких лет работы в Монпелье 
приехал в Париж (во время Французской рево- 
люции), где познакомился с Нинелем и начал 
работу в Сальпетриере под его руководством. 
В 1800 г. Э. открыл в Париже частную лечеб- 
ницу для душевнобольных, в 1802 г. напечатал 
первое свое произведение «Медико-философ- 
ский трактат», в 1805 г.— диссертацию «Аф- 
фекты, рассматриваемые как причины, симпто- 
мы и способы лечения душевного расстройства», 
ас 1817 г. начал в Сальпетриере чтение курса 
клин. психиатрии, к-рое с тех пор продолжа- 
лось до конца его жизни. В этом же году он 
предетавил Парижской академии наук доклад 
«О галлюцинациях у душевнобольных», в к-ром 
впервые провел различие между галлюцина- 
циями и иллюзиями. В 1825 г. 9. перешел из 
Сальпетриера на должность директора б-цы 
в Шарантоне (близ Парижа), где и оставался до 
смерти. Последнее десятилетие его жизни озна- 
меновалось опубликованием разработанного 
под его руководством «Закона 30 июня 1838 г.» 
об освидетельствовании душевнобольных, со- 
злавшего юридические гарантии правильности 
признания заболевших псих. расстройством 
душевнобольными, и изданием двухтомного 
руководства о душевных болезнях («Оез ша- 
Іааіеѕ гтпепѓа1еѕ», у. 1—11, Р., 1838). Талант- 
ливо написанное, полное блестящих художе- 
ственных описаний болезненных картин, это 
руководство послужило основанием, на к-ром 
развивалась вся позднейшая клин. психиатрия. 
Ә. твердо установил основной принцип всей 
современной психиатрии о необходимости учи- 
тывать не только психические, но и соматиче- 
ские симптомы болезней, и разработал долго 
тосподствовавшее во французской психиатрии 
‘учение о мономаниях. 

ЭСМАРХ Фридрих (Егіедгіс у. Езтатев, 
1823—1908), известный немецкий хирург, уче- 
ник Лангенбека, а затем ассистент Штромейера 
(Зіготеуег), кафедру к-рого он занял в Киле 
в 1857 г. и занимал ее до 1899 г. Участник ряда 
войн (1864, 1866, 1870/71 гг.), Э. огромное вни- 
мание в своей работе уделял вопросам военно- 
полевой хирургии, выступал с целым рядом со- 


общений на тему о рациональном лечении огне- 
стрельных переломов конечностей и ранений 
суставов, явившись в этом вопросе сторонни- 
ком более консервативного подхода. Опублико- 
вал большую работу, в к-рой на огромном воен- 
ном материале доказал преимущество резекций 
и артротомий после 
огнестрельных ране- 
ний перед ампута- 
цинми как в отноше- 
нии сохранения тру- 
доспособности, так 
и в отношении не- 
посредетвенных ре- 
зультатов (уменьше- 
ние смертности}. Ми- 
ровое признание со- 
здало Э. его предло- 
жение в 1873 г. опе- 
рироваль на обескро- + 
вленных помощью 
жгута конечностях 
(см. Эсмарта обескро- 
вливание). Много работ Эсмарх посвятил ва- 
просам организации помощи раненым на войне. 
Большое участие Эсмарх принимал в деле 
привлечения мирного населения для помощи 
раненым на войне организацией специальных 
курсов (ЗатагЦегКигзе), изданием брошюр и 
популярных руководств для этой цели. 9. был 
одним из учредителей Немецкого об-ва хирур- 
гов, почетным членом его и председателем 
Съезда немецких хирургов в 1894 г. 
ЭСМАРХА ОБЕСНРОВЛИВАНИЕ предложено 
Эсмархом в 1873г, Прибор Эсмарха состоит из 
бинта из прорезиненной ткани в 8—9 м длины 
и 5—6 ем ширины и толетой резиновой эласти- 
ческой трубки длиной в 1—11/. м, снабженной 
на одном конце цепочкой и на другом крючком 
или пряжкой для застегивания, Вместо этого 
часто пользуются обыкновенной дренажной 
трубкой и резиновым бинтом. В случаях экст- 
ренной помощи кровотечение можно остано- 
вить полотенцем, платком, ремнем, подтяжка- 
ми, веревкой и др., концы которых завязы- 
ваются над палкой и закручиваются ею до 
требуемой степени. Обескровливание жгутом 
Эсмарха применимо по преимушеству на ко- 
нечностях, но и на последних жгут не накла- 
дывается на предплечьи и голени, где невоз- 
можно славить артерии между двумя костя- 
ми. По Эсмарху, перед, бинтованием конечность. 
поднимается кверху на 3—5 мин. и погла+ 
живается в сторону центра. Этим достигается 
некоторое обескровливание конечности. Затем 
равномерно накладывается эластический бинт 
от концов пальцев к центру. Бинтование про- 
изводится достаточно энергично, так, чтобы 
прекратилась пульсация артерий на перифе- 
рии. Доведя т. о. обескровливание конечности 
до нужного места, последний ход бинта закре- 
пляют 3—4 ходами резинового жгута и 33- 
стегивают цепочкой. Резиновый жгут перед на- 
ложением долзкен быть сильно растянут, но 
нужно следить за тем, чтобы не произошло 
ущемление складки кожи и последующего ее 
некроза. Далее снимается снизу кверху эла- 
стический бинт, после чего наблюдают за окра- 
ской кожи (белая или синюшная}. При пра- 
вильно наложенном жгуте кожа конечности 
выглядит мертвенно-белой, обескровленной. 
Если жгут наложен недостаточно сильно, то 
получится венозный застой и усиление крово- 
течения. В таком случае жгут снимается в 
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вновь накладывается с большей силой, чем | 


раньше. При слишком тугом сдавливании жгу- 
том конечности могут пострадать нервные ство- 
лы. Возможно наложить жгут Эсмарха и без 
предварительного бинтования, подняв на из- 
вестное время конечность вертикально (обрал- 
но артериальному току}, 

Обескровливание по Эсмарху представляет 
большие удобства при операциях на конечно- 
стях, гл. обр. при ампутациях. Однако при 
наложении жгута наблюдается ряд осложне- 
ний: последовательное кровотечение, некрозы 
кожи и культи, образование тромбов с эмбо- 
лиями и пр. Наложенный жгут не должен 
оставаться более 21/,--3 часов. Противопока- 
заниями к наложению жгута служат: гнойные 
процессы, инфильтраты, лимфангоиты, тром- 
бозы, заболевания сосудов (склероз, самопроиз- 
вольная гангрена, флебиты} и пр. Более эла- 
стичного сдавления сосудов можно достигнуть 
компрессором Пертеса (Рет+ћеѕ), сконструиро- 
ванным в виде полой манжетки по типу тако- 
вой в аппарате Рива-Роччи. Компрессор Пер- 
песа соединен с манометром, но к-рому опре- 
деляется и регулируется степень сдавления со- 
судов (достаточно 250 мм Но). И. Давидов. 

ЭССЕНЦИИ, еззеп а (лат. сущность). 1) В 
алримии (см.)—обозначение мнимого носителя 
сущности лекарственного снадобия; к получе- 
нию Ә. стремились дойти путем очистки—рас- 
творения в воде или спирте, фильтрования, 
перегонки, вымораживания и т. п. ®) В фар- 
мации со времени Парацельса—извлечения (на- 
стойки) и перегоны, особенно летучие вещества, 
перегоняющиеся с водяным паром, и их спирт- 
ные растворы. 3) В современной фармации, 
парфюмерии и пищевом деле--летучие души- 
сотые вещества или их спиртные растворы, на- 
значение к-рых состоит исключительно в при- 
дании препаратам и изделиям желаемого за- 
паха. Т. о. в категорию Э. зачисляются эфир- 
ные масла (см.) и др. душистые вещества, а так- 
же их смеси и спиртные растворы. Под назва- 
нием «плодовых», «ягодных» или «фруктовых» 
Э. выпускаются такие растворы с примесью на- 
туральных соков или извлечений из плодов и 
ягод, а также с искусственной подкраской. 
Постановлением Мед. совета 15/УІ 1928 г. за- 
прещено применение синтетических Э. для от- 
душки напитков; для этой цели допущены лишь 
эфирные масла, полученные отгонкой или от- 
жатием из растений или же извлечения из 
(неядовитых) растений. Для прочих, в ча- 
стности кондитерских, изделий лопущены сле- 
дующие вещества: эфиры уксусной к-ты—ами- 
ловый и бензиловый, масляной к-ты—-амило- 
вый и этиловый, к-т валериановой, муравьи- 
ной, пеларгоновой и энантовой--только этило- 
вые; альдегиды: бензойный, анисовый (обепин), 
ванилин, гелиотронин, цитрал, кумарин, тер- 
пинеол, ментол, ионон и перуанский бальзам. 
Из эфирных масел запрещено гаультериевое; 
из синтетических веществ особо запрещены 
эфиры р-нафтола («яра-яра»), эфиры азотной и 
азотистой к-ты, нитросоединения (в частности 
нитробензол, или «мирбановое масло») и хло- 
роформ. В обращении в СССР гл. обр. имеются 
Э. производства Ленинградского завода «По- 
литкаторжанин». Смешанные Э. носят названия 
тех природных веществ, запах к-рых они б. 
или м. напоминают. Э. с запахом уксусноами- 
лового эфира называется «грушевой», сзапахом 
масляноэтилового эфира-—«ананасной», с ва- 
пахом муравьиноэтилового эфира—«ромовой» 


ит. д.; кумарин дает запах «зубровочной» Ә., 
бензальдегид — «горькоминдальной», а также 
«вишневой», «сливовой» и др., в зависимости 
от концентрации и примеси других душистых 
веществ.--Анализ эссенций мало разработан. 
По стандартной схеме Центрального пищево- 
го института (проф. Вилиамс) определяются: со- 
держание спирта, глицерина, кислотность, не- 
легучие примеси, характер красящих веществ, 
устанавливается отсутствие соединений азота, 
тяжелых металлов и мышьяка; в остальном 
определяются константы, как для эфирных 
масел. И. Обергард. 

ЭСТЕЗИОМЕТРЫ (от греч. аіѕіћеѕіѕ-—-чувство и 
шегоп—мера), приборы для определения ося- 
зательной чувствительности. Предложен ряд, 
приборов различных конструкций в зависи- 
мости от того, для исследования какого именно. 
рода осязательной чувствительности они пред- 
назначаются.—Для исследования чувства 
прикосновения (тактильной чувстви- 
тельности) наиболее употребительным прибо- 
ром является эстезиометр Зивекинга или цир- 
куль Вебера. Ә. Зивекинга состоит из про- 
дольной металлической пластинки (рис. 1), к 


Рис. 1. Әстезиометр Зивекинга. 


которой прикреплены две короткие, сделанные 
из кости, ваканчивающиеся снизу тупыми за- 
острениями ножки, из к-рых одна, расположен- 
ная у конца пластинки, закреплена неподвиж- 
но, а другая может свободно передвигаться 
вдоль последней, то приближаясь к неподвиж- 
ной ножке, то удаляясь от нее. На пластинке 
имеется шкала с нанесенными на ней деле- 
ниями, при помощи к-рой определяется рас- 
стояние, на котором обе ножки находятся од- 
на от другой. Исследование при помощи эсте- 
зиометра Зивекинга производится таким обра- 
зом, что прикасаются обеими ножками, раз- 
двинутыми на определенное расстояние, до то- 
го или иного участка кожи. При этом необхо- 
димо тщательно следить за тем, чтобы обе 
ножки прикасались одновременно. Следует так- 
же избегать сильного давления на кожу, чтобы 
не вызвать болевого раздражения. Если ис- 
следуемый ощущает вначале два прикоснове- 
ния, то путем повторных прикладываний но- 
жек с постепенно уменыпающимся между ни- 
ми расстоянием доходят до такого, при к-ром 
прикосновение ножек перестает воспринимать- 
ся раздельно и ощущается как одно. Если же 
прикосновение обеих ножек вначале воспри- 
нималось как одиночное, то идут в обратном. 
порядке, постоянно раздвигая ножки, пока не 
достигают предела, при к-ром одиночное ощу- 
щение переходит в раздельное. Наименьшее 
расстояние, полученное таким образом, отме- 
чаемое соответствующей цифрой на шкале, и 
будет показателем состояния тактильной чув- 
ствительности на исследуемом участке кожи. 
Полученные данные сравнивают затем с со- 
ставленной Вебером для различных мест по- 
верхности тела и слизистых оболочек табли- 
цей, на основании чего судят об отсутствии 
или наличии отклонений от нормы, 

Для исследования тактильной чувствитель- 
ности Мочутковским был предложен т. н. так- 
циометр. Этот прибор представляет собой сде- 
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ланный из твердого каучука четырехгранный 
брусок длиной в 17 см и толщиной в 11, ем, 
разделенный посередине на две половины не- 
большим желобком (рис. 2). Каждая ив че- 
тырех поверхностей оруска в каждой полови- 
не занумерована соответствующими номерами, 
которых всего восемь. Поверхность нод №1 
отполирована совершенно гладко, поверхность 
под № 2 представляется шероховатой благода- 
ря тому, что покрыта очень мелкой нарезкой. 
стальные поверхности бруска покрыты все 
более глубокими нарезками, благодаря чему 
шероховатость поверхности становится все бо- 
лее грубой, кончая поверхностью под № 8, 
к-рая покрыта крупными четырехгранными пи- 
рамидками. Каждая из занумерованных по- 
верхностей в норме может быть очень отчетливо 
отличена по степени своей шероховатости от 
любой другой стороны. При понижении так- 
тильной чувствительности шероховатость на- 
чинает отличаться не с № 2, как в норме, 
а с более высоких номеров, причем, чем выше 


Рис. 2. Такциометр Мочутковского. 


номер той поверхности, к-рая впервые начи- 
нает различаться как шероховатая, тем силь- 
ное расстройство тактильной чувствительности. 

Исследование чувства давления про- 
изводитея при посредстве имеющих плоскую 
форму свинцовых гирек различного веса, верх- 
няя часть к-рых сделана несколько углублен- 
ной для того, чтобы на нее можно было нало- 
жить гирьку меньшего веса. Низ гирек обкла- 
дывается тонким слоем сукна для избежания 
температурных раздражений. Для исследова- 
ния достаточен набор из шести гирек весом 
в 500, 200, 100, 50, 20 и 10 г. Исследование 
производится таким образом, что на исследуе- 
мов место последовательно накладывают два 
различных груза и в случае наличия ощущения 


разницы между их весом меняют гирьки с та- 


ким расчетом, чтобы разница между их весом 
была все меньше, пока не доходят до такого 
порога, при к-ром она перестает определенно 
ощущаться. Затем выясняют, какую часть пер- 
воначального веса составляет эта наименьшая 
воспринимаемая разница, и сравнивают по- 
лученные данные стаблицей Эйленбургера. Для 
исследования чувства давления применяются 
также специально сконструированные прибо- 
ры, именуемые барэстезиометрами, из к-рых 
наиболее употребительными являются барэсте- 
зиометры Эйленбургера и Бехтерева. Эти при- 
боры также построены на принципе определе- 
ния наименьшей разницы между давлениями 
различной силы. Существенной частью явля- 
ется спиральная пружинка, которая давит 
на стержень, заканчивающийся пуговицеобраз- 
ным расширением. Давление производится ру- 
кой исследующего и отмечается стрелкой на 
соединенном с эппаратом циферблате. Поло- 
жение стрелки показывает в граммах силу да- 
вления.— Для исследования волосковой 
чувствительности применяются т. н. 
трихзстезиометры. Трихэстезиометр Ноишев- 
ского состоит из пинцета и набора часовых 
пружинок различной тонкости. Электрический 
трихэстезиометр Бехтерева состоит из метал- 
лической пластинки, приводимой в действие 


при помощи электромагнитов. Приборы для 
исследования болевой и температурной чув- 
ствительности—см. Алгезиметр и Термоэете- 
зиометры. Г. Поляков. 

ЭСТЕРЫ, сложные эфиры, органические сое- 
динения, характеризующиеся наличием атома 
кислорода, к-рый связывает радикал спирта 
с радикалом к-ты: 

. 8'—с—0—8 

({В—остатек спирта) } 


в отличие от простых эфиров, содержащих ки- 
слород, связывающий два радикала спирта: 
В.—О—В.. Ортоэфирами называются Ә., к-рые 
происходят замещением Н гидроксилов гипоте- 
тических тригидратов одноосновных органиче- 
ских к-т остатками спиртов. Такие Э., строения 
В—С(ОВ/),, известны лишь для муравьиной и 
уксусной к-т. Ортоэфиры угольной к-ты имеют 
строение С(ОК”),. Э. весьма распространены 
в растительном и животном мире: жиры (см.), 
воск (см.), спермацет (см.), лецитин (см.), эфиро- 
серные кислоты (см.); многие пахучие вещества, 
находящиеся в эфирных маслах, промежуточ- 
ные вещества углеводного обмена [напр. гекео- 
зофосфорные кислоты (см.)] и целый ряд еще 
других веществ принадлежат к классу эсте- 
ров. 9. представляют собой в большинстве слу- 
чаев жидкости или твердые тела, часто со спе- 
цифическим запахом, плохо или совсем не рас- 
творяющиеся в воде, но б. ч. хорошо раство- 
римые в спирте и эфире. Большинство Э. пе- 
регоняется без разложения при нормальном 
или уменьшенном давлении; это свойство 9. 
было блестяще использовано Эмилем Фишером 
в его методе разделения смеси аминокислот, 
образующихся при гидролизе белков, путем 
их эстерификации и фракционированной раз- 
гонки в вакууме. Э. легко распадаются под 
влиянием щелочей на спирт и кислоту—реакция 
омыления, обратная реакции эстерификации. 
В биол. условиях этот распад протекает под 
действием ферментов—эстераз (или липаз). Ре- 
акция омыления является типичной обрати- 
мой реакцией, она не доходит до конца, и по- 
ложение равновесия может быть достигнуто 
путем синтеза под действием тех же катализа- 
торов, в том числе и ферментов, также и со 
стороны продуктов расщепления—епирта и 
к-ты, Многие 9. находят применение в меди- 
цине в качестве фарм. препаратов: аспирин, 
салол, фитин, этилнитрит, нитраты глицерина, 
кокаин, новокаин, атропин и др. В промы- 
шленности большое значение имеют этил- и 
амилацетаты, применяемые для изготовления 
высокосортных лаков для авиапромышленно- 
сти. Многие Э. находят применение в качестве 
искусственных фруктовых эссенций. Производ- 
ство Ә., з также и их применение, часто свя- 
зано с возможностью проф. отравлений вслед- 
ствие их летучести. А. Кузин. 

ЭСТОНИЯ. Общие данные и движе- 
ние населения. Поверхность 47 549 км, 
численность населения в 1933 г.—1 18 тыс., 
плотность населения на 1 км? в 1998г. —23,5 жит. 
Смертность была в 1933 г. 14,8 на 1000, рож- 
даемость — 17,6, естественный прирост — 8,8; 
т. о. Э. после Франции дает самый низкий есте- 
ственный прирост в Европе. Детская смерт- 
ность в 9. невысокая, но за последние 10 лет 
не обнаруживает тенденции к снижению. В 
1931 г. на 1000 родившихся умерло 102,8.— 
Санитарная организация. Сан.ад- 
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труда и социального обеспеченин. Во главе 
ее стоит врач, назначаемый непосредственно 
правительством по предложению министра тру- 
да. Центральное сан. управление включает два 
отдела: общий и фармацевтический. При нем 
состоит Гос. сан. совет, председателем к-рого 
является директор Центрального сан. упра- 
вления и в к-рый входят директор Ин-та ги- 
гиены ун-та, главный врач армии, председатель 
Красного креста, представители местных сан. 
организаций и т. д. Сан. администрация ох- 
ватывает сан. статистику, сап. охрану границ, 
борьбу с инфекционными и соц. б-нями, с ал- 
коголизмом, надзор за частными и гос. б-цами, 
врачебной практикой, аптеками, бойнями, пи- 
щевыми продуктами, школьную гигиену, ги- 
гиену труда и т. д. Законы, относящиеся к 
здравоохранению, вырабатываются и предла- 
гаются Гос. сан. советом. В каждом округе и 
городе имеется своя сан. админисграция, во 
главе к-рой стоят врачи, предлагаемые окруж- 
ным самоуправлением или же собранием го- 
родских выборных и утверждаемые главным 
сан. директором. Кроме того в каждом уезде 
имеется уездный врач, функции к-рого соот- 
вотствуют функциям окружных врачей, но в 
пределах уезда. На местную сан. администра- 
цию возложен надзор за выполнением сан. за- 
конодательства, за местными врачами и б-цами, 
изучение сан. условий жизни, регистрация ин- 
фекционных б-ней, оказание мед. помощи не- 
имущим и т. д. Местной администрацией назна- 
чаются врачи городских или сельских обще- 
ственных б-ц и школ, а также врачи для мед. 
помощи неимущим. Законом от 16/ХИ 1987 г. 
вся система здравоохранения точно кодифици- 
рована. По закону от 10/ХІ того жө года пси- 
хиатрические б-цы перешли к государству. На 
поддержку и лечение государством имеют право 
психические б-ные, эпилептики, слабоумные, 
увечные дети, слепые и глухонемые, если их 
родители не имеют средств на их содержание. 

Инфекционные и социальные бо- 
лезни. Положение изменилось сразнитель- 
но слабо со времен, когда Ә. входила в состав 
царской России. Острые эпидемии тифов и ос- 
пы, разгоревшиеся в конце империалистской 
войны, постепенно снизились, и инфекционная 
заболеваемость держится ныне на б. или м. 
постоянном уровне. Так, заболеваемость ин- 
фекционными б-нями с 142,1 на 10 000 жит. 
в 1920 г. снизилась до 45,3 в 1928 г. и с тех 
пор стоит почти на одном уровне. Заболевае- 
мость и смертность от {фе очень высокие (са- 
мые высокие в Европе). В 1928 г. заболевае- 
мость на 100 000 жит. была 1 336, смертность 
на 100 000—228,5, число смертей от 10е (абс. 
цифры) —2 515. — Заболевания венерическими 
б-нями также широко распространены. По за- 
кону от 1/1 1997 г. лечение вен. б-ней в тече- 
ние заразительного периода обязательно и бес- 
платно. Однако проституция разрешена и ре- 
гламентирована. Число регламентированных 
провтитуток с 553 в 1924 г. поднялось до 807 
в 1929 г. и с тех пор еще выросло. Растет 
также и число самоубийств в стране — одно 
из самых высоких в Европе (с 11,7 на 100 000 
жит. в 1922 г. постепенно поднялось до 30,2 
в 1930 г.). Число психич. б-ных, составлявшее в 
1902 г. 7,9 на 1000 жит., снизилось в после- 
военное время до 3,1 вследствие отсутствия 
регистрации. В. 1927/28 г. оно поднялось до 
7,4. Заболевания раком составляют 5,1 на 10 000 
жит. в 1982 г. и 1,3 в 1988 г. 
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Лечебное дело. Число врачей в 1929г. 
равнялось 856 против 370 в 1921 г., из них 
в сельских местностях— 994 (дантистов— 197). 
Число акушерок с 358 в 1927 г. выросло до 
416 в 1929 г. и снизилось до 370 в 1934 г. Ап- 
тек в 1929 г. числилось 194 (в 1925 г.--178). 
Б-ц по данным 1928 г. было 36 с ° 615 койками, 
из них 9 государственных (с 723 койками),. 
17 общественных местных (1 506 коек), 10 ча- 
стных с 386 койками. Имелся также один ле- 
прозорий с 16 койками, © психиатрических 
б-цы с 730 койками и З санатория с 136 кой- 
ками.—О храна материнства и дет- 
ства имеет филантропический характер. Ми- 
нистеретвом содержится 4 приюта для подки- 
нутых детей, почти исключительно внебрачных. 
Им же субсидируются приюты, организован- 
ные на местные или общественные средства. 
Всего в Э. имеется около 30 таких приютов 
с 1500 детьми. Есть 5 родильных клиник. 
Законодательная охрана материнства поста- 
влена очень слабо. Беременные работницы 
имеют право на отпуск до и после родов, но 
отпуск им не оплачивается. Количество абор- 
гов высоко: в 1927 г, абортов в городе было 
2 756 (на 100 нормальных родов—44,1); в сель- 
ских местностях -—958 (на 100 нормальных ро- 
дов-—7,1) (более новых данных не имеется). 
Очень высок процент мертворожденных, хотя 
и снижается за последние годы (с 25,3 на 1 000 
родов в 1981 г. до 19,7 в 1928 г.).-—-Социаль- 
ное страхование. Существует обяза- 
тельное страхование от несчастных случаев и 
от б-ней, но действие его распространяется толь- 
ко на промышленных рабочих и на их семьи; 
Б-ной имеет право только на мед. обслужива- 
ние и на медикаменты. Мед. обслуживание ле- 
жит на хозяине предприятия или же на враче 
страхкассы, возможен также договор между 
хозяином предприятия или страхкассой и част- 
нопрактикующим врачом, 

Бюджет здравоохранения. Дан- 
ные имеются только за старые годы, т. к. в по- 
следних статистических обзорах они не публи- 
куются. Начиная с 1926 г. бюджет здравоохра- 
нения сокращается. Общие расходы на здра- 
воохранение составляли по министерству тру- 
да и соц, обеспечения в 1928—29 г, (с 1/ТУ по 
1/1У) 2 730 896 эст. крон (при общегосудар- 
ственном бюджете в 75 834 343 кроны), т. е. 3%. 


Лит.: Аппиаіте вапіќаіге де 1а 5061646 йе М№аііопѕ, @е- 
пёуе, 1924—1930. А. Рубакин, 


ЗСТРОГЕННЫЕ ВЕЩЕСТВА (от греч. оіѕігоѕ— 
страсть, течка), вещества, вызывающие в по- 
ловых органах самки процессы, образующие 
нормальный половой цикл, Основным и наибо- 
лее изученным из этих веществ является фо - 
ликулин (иначе феминин, менформон, те- 
ликинин, теелин, теелол, прогинон, хогиваль, 
эстрин-—различные названия, обычно связы- 
ваемые с патентованным препаратом той или 
иной фирмы). Он представляет гормон, выде- 
ляемый фоликулами личников (см. Половые 
гормоны). Основной его эффект по Цондеку-— 
разрастание слизистой оболочки матки, а также 
увеличение и укрепление ее мускулатуры, под- 
готовляющее ее к принятию оплодотворенного 
яйца и выращиванию плода; кроме того он 
пробуждает к действию молочные железы (во- 
прос не вполне выясненный, т. к. Качиол и 
Лайонс получали молоко из грудных желез 
телок под влиянием лактогенного гормона из 
гипофиза). Внешним проявлением действия фо- 
ликулина у мелких животных служат изме- 
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нения во влагалище, именно специфическое 
преобразование слизистой оболочки, к-рое лег- 
ко устанавливается под микроскопом на ва- 
гинальном мазке и на установлении к-рого ос- 
нован предложенный Алленом и Дойзи и по- 
лучивший всеобщее распространение «тест» фо- 
ликулина, т. е. определение силы действия то- 
го или иного препарата фоликулина. Единицей 
этой силы действия является т. н. «мышиная 
единица», МЕ (реже пользуются для испыта- 
ния белыми крысами). Ей соответствует то ко- 
личество фоликулина, к-рое, будучи впрыснуто 
кастрированной мыши, вызывает у нее в опре- 
деленных условиях указанные изменения во 
влагалище. 

Изменения, вызываемые в матке фоликули- 
ном, составляют первую фазу цикла, «проли- 
ферационную». После выхождения яйца из фо- 
ликула на его месте образуется оюелтое тело 
(см.), к-рое выделяет свой гормон («гормон жел- 
того тела», прогестин, открытый в 199 г. Кор- 
нером и Алленом). Единицей этого гормона счи- 
тается количество его, достаточное, чтобы вы- 
звать в определенных условиях в матке кроль- 
чихи такие изменения, к-рые обычно происхо- 
дят в начале беременности. По Корнеру, испы- 
тание производится на кастрированной кроль- 
чихе, по Клаубергу (К]алфегр)—на ювениль- 
ной. Последняя единица в четыре раза меньше 
иервой. Выделение обоих гормонов происходит 
в организме под влиянием секреции передней 
доли гипофиза (см.). Ашгейм и Цондек считают, 
что передняя доля гипофиза выделяет два гона- 
дотропных (действующих на половые железы) 
гормона: А и Б. Первый стямулируе?Р выделе- 
ние фоликулина, второй—гормона желтого тела. 
Рядом авторов это утверждение оспаривается. 

Клин. применение 5. в. Опыты Сми- 
та и Энгла над обезьянами показали, что вве- 
дение достаточных доз фоликулина, а за ним 
и гормона желтого тела может вызвать полный 
менструальный цикл у кастрированной обезья- 
ны. В 1932 г. Кауфман в Берлине вызвал у 
© кастрированных женщин менструацию, к-рая 
по своей длительности и по всем прочим осо- 
бенностям не отличалась от нормальной. Эти 
опыты позволили наметить нормальную дозу 
гормонов, необходимую для получения мен- 
струации у женщины, совершенно лишенной 
собственной секреции этих гормонов, и т. о. 
перейти к теран. использованию их. Эта нор- 
мальная доза по Кауфману составляет 200— 
300 тыс. МЕ фоликулярного гормона и 30— 
50 КЕ (кроличьих единиц по Корнеру) гормо- 
на желтого тела. При помощи таких доз Кауф- 
ману удалось вызвать нормальные по типу ме- 
сячные у женщин, страдавших аменореей (см.), 
в том числе и первичной. Он пользовался пре- 
паратом кристаллического фоликулина с бен- 
зойной к-той. Препарат обладал крепостью в 
50 000 МЕ в 1 см?. Впрыскивание производи- 
лось в 4—6 приемов с двухдневными промежут- 
ками, после чего спустя 3 дня впрыскивался 
гормон желтого тела по 10 КЕ ежедневно 
(3—5 дней). В нек-рых случаях за менструа- 
цией, вызванной таким способом, следовало в 
нормальные или почти в нормальные сроки еще 
несколько менструаций спонтанных, но не всег- 
да. Результаты Кауфмана подтвердил ряд ав- 
торов. Вернер, Джонс (Мегпег, Јопеѕ) и др. 
пользовались фоликулином для лечения инво- 
люционной меланхолии и сообщают об успехе. 
Все эти опыты имеют большое перспективное 
значение, но ряд вопросов еще остается не- 
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выясненным, особенно вопрос о влиянии дли- 
тельного применения гормонов, о действии его. 
на другие железы (особенно на гипофиз) ит. д. 
До перенесения в широкую практику необхо- 
дима всесторонняя клиническая проверка. 
Хим. природа Э. в. наиболее выясне- 
на в отношении фоликулярного гормона, к-рый 
уже в 1929 г. был получен Дойзи и почти одно- 
временно Бутенандтом (Вуфепапа$) в химиче- 
еки чистом кристаллическом виде. Успех Дойзи 
и Бутенандта был подготовлен, содной стороны, 
развитием тестов, позволяющих непрерывно’ 
контролировать хим. изыскания биол. провер- 
кой их результатов, с другой стороны—откры- 
тием Б. Цондека, показавшего, что значитель- 
ные количества фоликулина находятся в моче 
беременных женщин и жеребых кобыл. Эта 
моча и до сих пор является основным сырьем 
для добывания фоликулина. В 1 л мочи жере- 
бой кобылы содержится до 100 000 МЕ, бе- 
ременной женщины—10 000 МЕ. Не выяснены 
причины высокого содержания фоликулина в 
моче жеребцов (до 40 000 МЕ в 1 л). Получе- 
ние в химически чистом виде достаточных ко- 
личеств фоликулина позволило Бутенандту рас- 
крыть его хим. структуру. Фоликулин являет- 
ся оксикетоном, его формула СНО. Наи- 
более общепринятой структурой считается 


І. 


Фоликулин однако не является единственным 
веществом, оказывающим описанное специфи- 
ческое действие. Кук и Додде (Соок, Родаз) 
обнаружили (Лондон, 1932), что таким же дей- 
ствием, только в меныпей степени, обладает 
ряд веществ, получаемых из каменноугольной 
смолы. Нек-рые из этих веществ обладают од- 
новременно и карциногенным действием. Эстро- 
генным действием обладает также эргостерин 
и получаемый из эргостерина под действием 
ультрафиолетовых лучей витамин ШО. Все эти 
вещества б. или м. родственны между собой 
и в хим. отношении. В 1934 г. Куку, Доддсу 
и Гьюиту (Неме) удалось получить синте- 
тически вещество, эстрогенная сила к-рого все- 
го в 4 раза меньше, чем у В-фоликулина. Это— 
дипроциловый антрахинол. С другой стороны, 
Шеллеру (Зепое ег) и его сотрудникам удалось 
получить из фоликулина путем гидрирования 
дигидрофоликулин, С,.Н,„Оз, к-рый в несколь- 
ко раз сильнее а-фоликулина. Табличку наи- 
более существенных из разновидностей фолику- 
лина ем. на ст. 633—634. 

Гормон желтого тела (прогестин, 
лютеогормон, лютеостерон) имеет формулу 
СНО (Бутенандт и Вестфаль, почти од- 
новременно Біойа, Визе и др.) и является 
дикетоном. Структура его (11) близка к структу- 
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ре фоликулина. Бутенандту удалось получить 
его синтетически из разновидности холестерина- 
стигмастерина. Можно полагать, что все поло- 
вые гормоны происходят в организмеиз холесте- 
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г Оптиче- 
Наименование Кем открыто Состав плав- ская ак- Крепость МЕ 
ления тивность 
5 І 
я Фолинулина.... Взтевацдт Дойзи, С. Н.2Оз 255° ар== 4-156° 8 000 002 
РЯ 
Е Фоликулин В : Бзтеназдт, титермер, С.а НзаОз 257° ар= +166° 1 000 000—2 000 000 
о 193 
Е Фоликулин 5 ... Швенк,Гильдебрандт, С, Нь2Ол 254° ар= + 46° 4 000 000—5 000 000 
1932 
Е Тидрат - фоликулин |Марриан, Бутенандт, С:зНааОз 280° ар==+ 80° 45 000 
е] (теелол, эмменин) 1930 | 
| 
В Эквилин..... СН Оз 233° а= 818° 
| Гиппулин а У(ирар, 1932 | 20 Оз 283° ар= +128° і 590 000 
СУ Эквиленин .... 1804 258—250° а= + 81° 
о 
А Прегнандиол Бутенандт Са Нав Оз 
1 
Е Дигидрофоликулин |Швенк, Гильдебрандт С.8НаОз | 167-—170° 30 050 000 
|54 
ЫЕ 
я н | 
чо Дипропил-антрахи- 1 200 000—400 000 
Ее нола... Кук, Додде, Гьюит 


рина. Ружичка с сотрудниками в 1934 г. по- 
лучил из одного из двух изомеров гидриро- 
ванного холестерина (эпи-дигидрохолестерина) 
мужской половой гормон, андростерон, 
С»НзоО., близкий по составу и структуре к 
обоим женским половым гормонам. Возмож- 
ность получения андростерона из фоликулина 
уке раньше была показана Шленком (ЗсШепк) 
и Бергманом и в 1934 г, подтверждена Дир- 
шелем и Фоссом (Пігзсһе1, Уоѕѕ). Обладает ли 
андростерон эстрогенным действием, пока еще 
не установлено, Химическое взаимоотношение 
важнейших эстрогенных веществ, в частно- 
сти собственно половых гормонов, вырисовыва- 
ются из следующего сопоставления их струк- 
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Хим. природа гипофизарного гормона и его 
разновидности, получаемой из мочи, —пролана, 
остается еще невыясненной. 

Действие на растения, В 1931 г.и 
1938 г. Шеллер н Гебель (боере]) показали, что 
фоликулин, будучи прибавлен к питательной 
среде, ускоряет цветение растений. Гиацинты 
расцветали дней на 8 раньше, калла, —на про- 
тяжении 4'месяцев дала два цветения под- 
ряд, в то время как контроли едва дали одно. 
Опыты Шеллера и Гебеля были повторены 
многочисленными исследователями. Большин- 
ство получило подобный же результат, у дру- 


гих результат оказался отрицательным. Даль- 
нейщие опыты показали, что для положитель- 
ного результата необходимы еще какие-то до- 
полнительные условия. Во всяком случае здесь 
нельзя говорить о специфическом влиянии фо- 
ликулина на генеративные органы растения, а 
лишь об общем ускорении роста: такое же 
влияние, как фоликулин, оказывали на растение 
и пролан, и тестикулин, и простатин и другие 
гормоны. 

Свявь эстрогенного действия с карциноген- 
ным может быть объяснена сходностью основ- 
ного биол. процесса: в обоих случаях речь 
идет о пролиферации клеточек ткани. В половом 
цикле эта пролиферация ограничивается опре- 
деленными тканями, гармонично координирова- 
на и имеет положительный биол. смысл. В опу- 
холях пролиферация происходит хаотически, 
распространяется и на другие органы (метаста- 
зы) и биологически отрицательна. Связь эстро- 
тенного икарциногенного действия установлена 
теперь не только по родетвенности их химиче- 
ских носителей, но и на физиологических экс- 
периментах. Рейс, Друкри и Гохвальд устано- 
вили на 250 крысах, что удаление гипофиза за- 
медляет рост саркоматозных опухолей, а ино- 
гда ведет к их исчезновению; впрыскивание фо- 
ликулина рост опухолей ослабляет и ведет 
иногда к быстрому их исчезновению. Узйет 
(уе) установил, что у раковых б-ных гино- 
физ увеличен против нормы и увеличение это 
достигает иногда 40%. Все это позволяет счи- 
тать, что при каких-то условиях происходит ис- 
кажение эндокринной деятельности, ведущее к 
биологически отрицательной пролиферации, 
т. е. к образованию или росту опухолей. Дей- 
ствительная природаэтих явлений ждет еще сво- 
его выяснения.—Следует также отметить, что 
ряд Э. в. стоит вблизком родстве к т. н. «органи- 
заторам» или «эвокаторам» — веществам, обус- 
ловливающим развитие определенных морфоло- 
гически диференцированных образований, в 
частности нервной ткани, в недиференцирован- 
ной еще гаструле амфибий. Вещества эти, опи- 
санные Шпеманом и изученные в отношении их 
хим. природы Нидгемом (Мее Чат) с сотрудни- 
ками, могли быть не только получены из есте- 
ственного организованного материала (разляч- 
ных тканей), но в одном случае удалось типич- 
ный эффект получить и при применении синте- 
тического препарата. Ф. Дунаевский. 

Лит. —см, пит. к ст. Эндокринология и Яичники. 
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ЭТИЛОВЫЙ СПИРТ, винный спирт, алкоголь, 
спирт, этилгидроксид, этанол, СНз:СН,. ОН, по- 
стоянная составная часть напитков, получае- 
мых брожением (различные вина, кумыс, ке- 
фир). В природе встречается всюду, где идут 
процессы брожения. В очень малых количе- 
ствах находится в почве, снеге, атмосфере. 
Найден в свежих листьях растений, в молоке, 
в животных тканях. У человека следы 9. с. 
найдены в мозгу, мышцах, печени, в женском 
молоке после употребления алкогольных на- 
питков. В моче 9. с. найден лишь после очень 
обильного приема алкоголя. В диабетической 
моче может образоваться при стоянии в резуль- 
тате сбраживания сахара; в тонких кишках— 
в результате сбраживания углеводов. 

Основной способ получения 9. с. биохими- 
ческий— путем сбраживания сахаров (см. Бро- 
эюение), получаемых обычно из крахмала. По- 
лучение 9. с. распадается на ряд стадиев: 
1) Приготовление растворов крахмала путем 
нагревания с водой предварительно измельчен- 
ного исходного продукта (картофель, зерно- 
вые хлеба, кукуруза). 2) Осахаривание полу- 
ченных растворов под влиянием амилазы со- 
лода при 55—65°. 3) Сбраживание образовав- 
шихся сахаров путем добавления дрожжей при 
20—30°. По окончании брожения получают жид- 
кость, содержащую 5—10% Э. с. 4) Отгонка 
из полученной «бражки» Э. с. Кроме крахмала 
исходным продуктом для получения Ә. с. слу- 
жит мелясса—отброс свеклосахарного произ- 
водства, сульфитный щелок-—-отброс бумажного 
производства, а также древесина, осахаривае- 
мая хим. путем: действием к-т при высокой ® 
и давлении. Сырой 9. с. содержит большое 
количество примесей, из к-рых наиболее зна- 
чительны т. н. сивушные масла, состоящие из 
смеси высших спиртов, гл. обр. амилового. 
Кроме того сырой 9. с. содержит: уксусный 
альдегид, паральдегид, ацеталь, простые и 
сложные эфиры, летучие жирные к-ты, глице- 
рин, амины, фурфурол, коллидин и др. 

Для очистки Э. с. прибегают к ректифика- 
ции, т. е. перегонке 9. с. в особых аппаратах, 
позволяющих отделить 9. с. от ниже и выше 
его кипящих веществ. Полученный продукт, 
называемый ректификатом, содержит обычно 
до 95% Э. с., остальное —вода и незначительные 
количества уксусного альдегида, сивушных ма- 
сел и др. Для дальнейшей очистки 9. с. филь- 
труют через активированный уголь, поглоща- 
ющий сивушные масла. Получить безводный 
Э. с. методом перегонки не удается, т. к. смесь 
из 96 частей спирта и 4 частей воды кипит при 
более низкой +°, чем чистый спирт. Обезвожи- 
вание достигается путем перегонки смесей 96% 
Э. с. с бензолом. Вначале отгоняется тройная 
смесь: вода--Э.с.- бензол, затем двойная смесь: 
бензол--Э. с. и наконец гонится чистый, без- 
водный, т. н. абсолютный 9. с. В лабораторной 
практике удобно пользоваться хим. методом 
получения абсолютного спирта, а именно—на- 
греванием Ә. с. с негашеной известью в те- 
чение нескольких часов (с обратным холодиль- 
ником) и последующей отгонкой абсолютного 
Э. с. При этом происходит окисление альдеги- 
дов, нейтрализация к-т, так что Э. с. не только 
обезвоживается, но и очищается. Для обезво- 
живания употребляют также прокаленный мед- 
ный купорос. Хлористый кальций для этой 
цели употреблять неудобно, т. к. он дает кри- 
еталлический продукт соединения со спиртом, 
разлагающийся лишь при высокой 1°. 
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Чистый Ә. с. представляет собой бесцветную 
жидкость жгучего вкуса, специфического за- 
паха. Темп. кипения 78,37° при 760 мм Не. 
Темп. плавления —114°. Удельный вес при 
20°—0,78934. Ә. с. горит бесцветным пламе- 
нем: с водой, глицерином, эфиром смешивается 
во всех отношениях. Абсолютный 9. с. жадно 
поглощает влагу из воздуха, почему и должен 
сохраняться в герметически закупоренных 
склянках. Наличие воды в Э. с. может быть 
узнано по помутнению спирта после добавления 
к нему бензина или сероуглерода. Следы влаги 
могут быть обнаружены прибавлением к 9. с. 
крупинки антрахинона и амальгамы натрия— 
абсолютный спирт дает зеленое окрашивание, 
в присутствии воды--красно-фиолетовое. Чи- 
стый Э. с. не должен давать фиолетового окра- 
шивания с фуксин-сернистой к-той (проба на 
альдегиды), не должен с щелочью и нитропрус- 
сидом натрия давать красное окрашивание (про- 
ба на ацетон) и не должен содержать сивуш- 
ных масел. Последние могут быть открыты и 
количественно определены по методу Кома- 
ровского: к 10 ем? Э. с. прибавляют 1 см? 
1%-ного раствора салицилового альдегида и 
осторожно смешивают с 20 смз химически чи- 
стой Н,50,. По прошествии 18 часов сравнива- 
ют появившееся окрашивание с окрашивани- 
ем стандартных растворов: чистый этиловый 
спирт дает светложелтое окрашивание, сивуш- 
ные масла— красное. 

Качественное открытие Ә. с. ос- 
новывается на образовании из него иодоформа 
при прибавлении к исследуемой жидкости 
10%-ного раствора едкого натра и кристаллика 
иода. При нагревании до 60° образуются кри- 
сталлы иодоформа, открываемые по запаху и 
характерной форме под микроскопом. Реакция 
применима лишь в отсутствии ряда веществ, 
имеющих или могущих дать при окислении 
группу СН.-СО, как напр. уксусный альдегид, 
ацетон, молочная к-та, пировиноградная к-та 
и др. Для открытия Э. с. применяют также 
реакцию образования приятно пахнущего эти- 
лового эфира бензойной к-ты при прибавлении 
к дестиляту нескольких капель бензоил-хло- 
рида и едкого натра. Аналогичный запах дает 
метиловый эфир, образующийся в присутствии 
метилового спирта. При нагревании с обрат- 
ным холодильником на водяной бане с р-ни- 
тро-бензоил-хлоридом 9. с. количественно 
переходит в р-нитро-бензойно-этиловый эфир, 
который после извлечения из подщелоченной 
жидкости эфиром может быть перекристалли- 
зован из метилового спирта. Темп. пл. р-ни- 
тро-бензойно-этилового эфира 57°._К оли- 
чественное определение Э.с. в 
водных растворах основывается на определе- 
нии его удельного веса (для чего служат спе- 
циальные ареометры--спиртометры). Весьма. 
распространен спиртометр Траллеса, показы- 
вающий содержание спирта в объемных процен- 
тах при 15°, Метод конечно применим для чи- 
стых водных растворов, не содержащих посто- 
ронних примесей. Для отыскания удельного 
веса и весовых процентов служат специальные 
переводные таблипы. Ә. с. легко окисляется 
в уксусный альдегид и уксусную к-ту, дает 
простые и сложные эфиры, с металлическим 
натрием образует алкоголят натрия и вообще 
дает все реакции, свойственные алкоголям (см.). 
Для открытия Э. с. в биол. средах отгоняют 
от исследуемой жидкости ?/, по объему. В де- 
стиляте окисляют альдегиды кипячением с 06- 
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ратным холодильником в присутствии едкого 
натра и окиси серебра. Для удаления ацетона 
и к-т нагревают с параформом и едким натром 
до кипения, после чего вновь отгоняют из 
щелочного раствора */; по объему и с дестиля- 
том делают вышеописанные реакции на обра- 
зование иодоформа и бензойно-этилового эфира. 

Э. с. находит обширное применение как в 
технике, так и в лабораторной и врачебной 
практике. Э. с. применяется в качестве раство- 
рителя при приготовлении лаков и политур, 
в целом ряде хим. производств, для экстрак- 
ции и кристаллизации, для синтеза органиче- 
ских красок, фарм. препаратов (хлороформ, 
иодоформ, серный эфир и др.), для пригото- 
вления синтетического каучука, для пригото- 
вления различных лекарственных экстрактов, 
настоек, тинктур. Благодаря способности свер- 
тывать белки 9. с, употребляется как дезинфи- 
цирующее средство, применяется для хране- 
ния анат. препаратов, в гист. практике для фи- 
ксации, в качестве антисептика. Благодаря 
низкой 4° замерзания применяется для напол- 
нения термометров для низких 4°; для приго- 
товления различных водок, настоек, наливок, 
коньяков ит. п. Как раздражающее кожу при- 
меняется для растираний. — Введение Э. с. в 
желудок, а также рег гесбота, вызывает отде- 
ление желудочного сока, но переваривающая 
способность такого сока ниже нормальной.У со- 
бак однократное введение разбавленного 9. с. 
вызывает сначала гипосекрецию, а затем ги- 
персекрепию, которая держится в течение 8— 
10 дней. Введение малых количеств Э. с. в 
Чоодепит вызывает отделениепанкреатического 
сока, причем наблюдается усиление триптиче- 
ского переваривания и действия стеапсина. 
1ч.9. с. при сгорании в организме дает 7,1 кал. 
Введение этилового спирта уменьшает потреб- 
ление углеводов, жиров и даже белков, хотя 
вначале на короткое время повышает распад 
белков. Питательное значение Э. с. однако 
сильно умаляется ядовитым действием больших 
количеств алкоголя на организм (ем. также 
Алкоголизм). А. Кузин, 

Этиловый спирт в микроскопи- 
ческой технике. Благодаря своей спо- 
собности осаждать белки и своей гигроскопич- 
ности Э. с. употребляется в микроскоп. технике 
для фиксирования, уплотнения и обезвожива- 
ния тканей, а также для обезвоживания сре- 
зов. Как фиксатор Э. с. употребляется в виде 
100° (абсолютного) или 96°-ного спирта или в 
смеси с другими фиксаторами (сулемой, уксус- 
ной к-той, формалином). Продолжительность 
фиксации в Э. с. зависит от толщины объекта. 
При фиксации трудно пропицаемых объектов 
Э. с. нагревают до 75°. При фиксации в 9. с. 
возможно сморшивание, особенно в присут- 
ствии хотя бы следов воды, а также смещение 
клеточных элементов вследствие диффузион- 
ных токов. Фиксация Э. с. представляет много 
преимуществ благодаря своей простоте, 
строте и тому, что хим. состав фиксируемых 
во. с. тканей мало изменяется. Поэтому после 
фиксации в Э. с. возможно не только окраши- 
вание почти всеми красками, но и гистохим. 
исследование фиксированных тканей различ- 
ными методами растворения и переваривания. 
Абсолютный Э. с. особенно полезен в тех слу- 
чаях, когда необходимо сохранить соединения, 
растворяющиеся в водных фиксаторах, напр. 
гликоген, мочевую к-ту, пигменты. С другой 
стороны, 9. с. повреждает жировые и жиро- 


бы- 


подобные элементы (холестерин, хромаффин-- 
ное вещество, митохондрии, сетчатый аппарат 
Гольджи, миелиновые оболочки и др.). 9. с. 
нередко применяется для отмывания других 
фиксаторов в тех случаях, когда применение: 
для этой цели воды противопоказано вследствие 
явлений набухания или вышелачивания, напр .. 
после сулемы, а также пикриновых, трихлор-. 
уксусных, уксусных и др. смесей. 30°-ный Ә.С. 
применлется для мацерации свежих тканей 
(«трегной спирт по Ранвье»). Являясь раство- 
рителем для многих органических красок, Э. с., 
по большей части в смеси с водой, глицерином 
ит. п., применяется для приготовления крася- 
щих растворов и в качестве диференцирующего. 
средства, в последнем случае нередко с при- 
бавлением соляной к-ты. 

Продажный 9. с. содержит обычно не более` 
99,8% спирта. Для получения чистого Э. ©. 
настаивают 96°-ный спирт с перекисью бария 
(ВаО), экженой известью (СаО), кальцием или: 
безводным прокаленным медным купоросом 
(Со80,).-– Испытание абсолютного 
Э.с. на безвод ность. В присутствии ни- 
чтожных следов воды наступает помутнение, 
образование пузырей газа и появление запаха 
ацетилена от прибавления зерна кальций-кар- 
бида; при содержании 3% воды помутнение: 
получается и от прибавления бензола.—Для 
получения из Э. с. данной концентрации (09%): 
9. с. искомой концентрации (Ъ%) прибавля- 
ют к частям а%-ной концентрации (4—6) ча- 
сти растворителя (воды) и получают а частей 
6%-ной концентрации. 

Напр. дан 95%-ный 9. с,, необходимо приготовить, 
70%-ный, К 70 см: 95%-ного Э, с. прибавляют 95-70= 


= 95 см? воды и получают 95% см? 70%-ного Ә, ©. 'Габ-- 
лица для разведения 95%-ного 9. с.: 


Для получения 

1 000 см? 80% 9. с. приб. к 842 си? 95% Э, с.—158 смз воды 

1000 см? 70% и» » ь 735 смз 95% » » —265 см? воды 

1 000 смз 60% » 630 см? 95% » » — 370 см: воды 

1 000 смз 50% р 562 смз 95% » » — 414 смз ВОДЫ 

Для микроскопических целей получающиеся: 
таким образом концентрации являются доста- 
точно точными. Г. Эпштөйн.. 

Этиловый спирт в суд.-мед. отно- 
шении. Из смертельных отравлений 9. с. 
большая часть приходится на отравление вод-- 
кой. Чистое острое отравление встречается 
очень редко, обычно оно наблюдается на почве’ 
органических алкогольных изменений органов: 
как последствие пьянства. Острое отравление" 
проявллется повышенным самочувствием, воз-: 
бузжкдением, вскоре сменяемым угнетением нерв- 
ной системы: затруднением речи, неясностью 
псих. деятельности; сознание угасает, насту- 
пает сопор, пульс падает, дыхание затруднен-- 
ное, рвота—обычное явление, опасное веледет- 
вие задушения рвотными массами, цианоз и ас-. 
фиксия. Такое состояние опасно для жизни в те- 
чение 10—12 часов; своевременная помощь име-- 
өт большое значение. При хрон. отравлении` 
преимущественно изменяются паренхиматоз- 
ные органы, особенно центральная нервная си- 
стема (алкогольное помешательство, белая го-: 
рячка, запой). При вскрытии отмечается кар- 
тина асфиксии: жидкая темная кровь, пере-- 
полнение правого сердца и вен, мелкие экхи- 
мозы, переполнение кровью и отек мозга и` 
легких, алкогольный запах при вскрытии моз- 
га и груди, из желудка часто только своеоб-- 
разный острый запах бродящего теста. Сли- 
зистая жөл.-киш. канала изменяется в зави-- 
симости от концентрации алкоголя и продол-- 
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жительности употребления: набухшая, гипе- 
ремированная, с обильными экстравазатами, 
преимущественно на большой кривизне желуд- 
ка. Алкоголь легко всасывается, наибольшее со- 
„держание его в органах получается через 11/,/— 
2 часа по введении, затем оно быстро убывает и 
через 15—18 час. остаются следы. Смертельной 
дозой для непривычного к алкоголю считается 
100—200 смз; дети особенно чувствительны к 
нему; нередко наблюдается идиосинкразия. В 
виду летучести алкоголя необходимо торопить- 
ся с исследованием, простое приспособление 
для чего—аппарат проф. Попова, состоящий 
из колбы, в которую помещают содержимое же- 
‚лудка или части трупа с подкислением; при 
подогревании первыми появляются пары спир- 
а, осаждающиеся на стенках длинной сте- 
жлянной трубки в виде характерной ряби. От- 
равления суррогатами водки большинством ав- 
торов относятся на счет метилового алкоголя 
и пиридиновых оснований, прибавляемых для 
денатурации 9. с.; эти отравления резко уча- 
ютились после запрещения продажи водки в 
начале мировой войны (см. Метиловый спирт, 
«симптомы отравления). А. Крюков. 

Лит.: Гарден А., Алкогольное брожение, М.—Л., 
1933; Дорошевский А., Применение спирта для 
технических целей и денатурация, Л., 1915; \Мактег, 
Ріе Зриназтарикайов ип9 ірге Мерепргоаџкіе, Вгаап- 
ѕсһуеіе, 1925, 

ЭТИОЛОГИЯ (буквально—учение о причине), 
термин, употребляемый исключительно в меди- 
щинө в смысле учение о «причинах» болезней. 
Под общим флагом этиол. факторов обычно 
фигурируют и основания, и причины б-ней, и 
разнообразные сопутствующие условия, благо- 
приятетвующие их возникновению, и нако- 
нец различные поводы к проявлению той или 
иной б-ни. Попытки к разграничению всех 
этих, столь различных по своему теоретическо- 
му и практическому значению факторов хотя 
ж встречаются, но ввиду неправильных мето- 
дологических установок не приводят к сколь- 
ко-нибудь удовлетворительным результатам. 
Так напр. Марциус (Матиз) пришел к заклю- 
чению, что единственной причиной любой 


болезни является конституция заболевшего, ' 


по поводу чего Бауер (Ј. Валет) остроумно за- 
метил, что по этой теории причиной ожога 
является кожа. Сам Бауер различает необя- 
зательные и обязательные условия и причины, 
причем значение причины признает только за 
таким фактором, который не может быть за- 
менен никаким другим; он отказывается при- 
„знать причиной пневмонии простуду, так как 
в Части случаев вместо простуды может фигу- 
рировать травма или другой’ фактор. Левит 
различает производящую причину и факторы 
выявляющие и способствующие (или предрас- 
полагающие), причем первую он ищет в гено- 
типе или фенотипе, к факторам выявляющим 
относит инфекцию, нервный инсульт, деятель- 
ность эндокринных желез, а к предрасполагало- 
щим— пол, национальность, соц.-быт. и проф. 
условия. Очевидно, что и здесь имеется сме- 
шение факторов различного значения. Имеются 
и такие патологи, к-рые вслед за Ферворном 
{Уот\уогп) скатываются к кондиционализму, 
признают все и всяческие условия возникно- 
вения явлений равноценными и отказываются 
от различения между причиной и прочими 
условиями. Наконец довольно широко распро- 
странено деление этиол. факторов на экзоген- 
ные (механические, физические, химические, 
биологические) и эндогенные (генотипические, 


конституциональные, аутоинтоксикации ит. п.). 
Совершенно ясно, что эта механическая клас- 
сификация по чисто внешним признакам не 
только не может содействовать уяснению их 
роли в происхождении болезней, но может 
лишь помешать этому. Все это не является слу- 
чайным. . 

Попытки понять сущность Э. б-ней столь 
же стары, как и сама медицина. Уже на заре 
человечества, на самых ранних этапах разви- 
тия медицинской науки, люди не удовлетво- 
рялись одним лишь применением төх или иных 
эмпирических способов лечения б-ней, но и 


задавались вопросами о том, что происходит 


в больном организме (патогенез б-ни), и о том, 
почему это происходит (Э. б-ни). На различных 
исторических этапах ответы на эти вопросы 
претерпевали бесчисленные изменения в 3а- 
висимости от роста познаний о природе (фи- 
зика, химия, биология), с одной стороны, и в 
зависимости от изменявшихся классовых взаи- 
моотношений и господствовавших религиоз- 
ных и философских воззрений—с другой (см. 
Медицина). 

Сквозь толщу религиозных, мистических 
и виталистических взглядов вплоть до сере- 
дины 19 в. лишь с великим трудом пробивают 
себе дорогу ростки материалистического по- 
нимания 9. частью в виде различных умо- 
зрительных теорий древности и позднейших 
эпох (механисты, атомисты, пневматики, гу- 
моралисты), частью в виде эмпирических обоб- 
щений повседневного опыта (миазматическая 
и контагиозная теории инфекц. б-ней, пищевые 
отравления, травмы, простуда и т. п.). Ха- 
рактерно, что в төх случаях, где Э. б-ни не 
поддавалась более или менее рациональной 
разгадке, материалистически настроенные вра- 
чи тех времен все же не прибегали к помощи 
мистических сил, а считали возможным до- 
вольствоваться признанием случайного 
происхождения б-ни [так напр. Лаеннек опре- 
делил открытый им туб. бугорок как «слу- 
чайное образование» (ргоаисііоп ассіаепіее)] 
или оставляли вопрос открытым. Перелом в 
направлении материалистического понимания 
Э. происходит во второй половине 19 в. одно- 
временно с поражением витализма по всему 
фронту биол. наук, на почве громадных успе- 
хов физики и химии, твории Дарвина и т. д. 
Но особенно бурно начинает развиваться науч- 
ная Ә. с 80-х годов 19 века: открытие пато- 
генных микроорганизмов, развитие экспери- 
ментальной патологии, эндокринологии, уче- 
ния о витаминах, учения о наследственности, 
экспериментальной и социальной гигиены, 
мед. статистики в корне изменили все прежние 
представления об Ә. б-нөй, подвели под нев 
несокрушимую материалистическую базу и 
нанесли решительный удар всякого рода ми- . 
стическим и виталистическим учениям и пред- 
ставлениям. Тем не менее и в настоящее время 
борьба не только еще не закончена, но даже 
обостряется; об этом свидетельствуют не только 
рост всякого рода знахарства и мистических 
«медицинских» учений во всех капиталисти- 
ческих странах, но и высказывания таких ко- 
рифеев медицины, как Крель, Бир, Зауербрух 
и мн. других, настойчиво выдвигающих по- 
ложение о решающей роли «иррационального» 
в патологии. 

Такое засорение этиол. учений всяческой 
мистикой и живучесть последней никоим об- 
разом не приходится относить за счет недостат- 
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ка знаний в этой области, ибо в этом отноше- 
нии вопросы Э. существенно не отличаются от 
вопросов патогенеза. Действительная причина 
такого положения заключается в том, что в 
условиях классового общества научная по- 
становка вопросов Э. неизбежно входит в кон- 
фликт с интересами господствующих классов, — 
главным образом потому, что истинные при- 
чины самых распространенных болезней ко- 
ренятся в классовой структуре общества и в 
эксплоатации громадного большинства наее- 
ления господствующим меньшинством. Отею- 
да — противодействие углубленному материа- 
листическому изучению Э., более или менее яв- 
ное покровительство веякого рода религиозно- 
мистическим предрассудкам в этой области, 
сугубая классовая направленность господству- 
ющих этиол. теорий. Даже в период наиболь- 
шего расцвета капитализма и материалисти- 
ческих путей изучения Э. буржуазная меди- 
цина весьма строго блюла интересы своего 
класса и не выходила из рамок этих интересов. 
В тех же случаях, когда отдельные иселедова- 
тели позволяли себе эти рамки переступить и 
высказывали нежелательные взгляды, послед- 
ние либо немедленно и дружно «опроверга- 
лись» сонмом благонамеренных ученых, либо 
усердно замалчивались, не пропускались в ши- 
роко распространенные руководетва для вра- 
чей и студентов и оставались известными лишь 
читателям специальных журналов. Ярким 
примером такого рода является история во- 
проса об Э. анемий. Когда в конце 70-х гг. 
19 в. обратило на себя внимание чрезвычайное 
распространение малокровия среди трудящих- 
ся, нашлись добросовестные врачи, которые 
усмотрели причину этого в исключительно 
неблагоприятных условиях труда, быта и пи- 
тания рабочих и даже окрестили малокровие 
«пролетарской болезныю». Для «опровержения» 
такой ереси был немедленно мобилизован 
весь аппарат буржуазной науки. Извостней- 
ший французский гематолог Гайем счел воз- 
можным сослаться на то, что, мол, анемия «ветре- 
чается и в среде зажиточных классов», а потому 
не может быть связана с материальным бла- 
госостоянием. Другие ученые привлекли на 
помощь и лошадей, проводящих всю жизнь 
в шахтах, и полярных путешественников, и 
специалистов по многодневному голоданию, 
и кроликов, посаженных в пыльную атмосферу, 
и «доказали», что ни солнечный свет, ни чистый 
воздух, ни качество питания не оказывают 
влияния на состав крови. С тех пор во всех 
учебниках и руководствах в качестве этиол. 
факторов малокровия фигурируют и хрон. 
ре легких (хотя известно, что малокровие 
лишь в редких случаях сопутствует ему), и 
хрон. минимальные кровопотери (хотя ни в 
одном эксперименте они анемизации не дали), 
и интоксикации, и редчайшие авитаминозы, и 
конституция, но нигде нельзя встретить ука- 
зания на соц.-быт. условия или на состав 
пищи. Миѓа+іѕ тифа, то же можно сказать 
и о широко распространенных хрон. заболе- 
ваниях желудка и кишок, о б-нях печени, со- 
судов и мн. др. Даже в отношении таких инфек- 
ций, как Фе или сифилис, и различных эпид. 
заболеваний, где соображения личной бөзо- 
пасности побуждают буржуазию к более энер- 
гичным мороприятиям и к большему либера- 
лизму в отношении выявления Ә., вопросы 
вө не договариваются до конца, так как это 
указало бы на соц. корни этих заболеваний. 


Б. М. 9. т. ХХХУ. 


Только после победы пролетарской революции 
советская мед. наука получает возможность 
безбоязненно вскрывать истинные этиол. фак- 
торы б-ней и отводить каждому из них надле- 
жащее место, а тем самым и подводить рацио- 
нальную базу под профилактику. Однако осуще- 
ствление этой возможности не приходит само- 
теком, а требует большой и сложной работы. 
Первым и необходимым условием действи- 
тельно научной постановки вопросов Э. явллот- 
ся тщательная разработка методологии этиол. 
исследования на твердой базе диалектического 
материализма. При этом необходимо конечно 
учитывать формы причинной связи, выявлен- 
ные уже различными науками о природе и об- 
ществе, но в то зке время необходимо твердо 
помнить, что патология представляет собой 
качественно своеобразную область явлений с 
присущими ей специфическими закономерно- 
стями, вследствие чего в нее нельзя механи- 
чески переносить формы причинности из дру- 
гих наук. В качестве примера возьмем заболе- 
вание с с его причинными закономерностями 
(конечно в схематическом виде). Исходным 
пунктом всех туб. заболеваний является свой- 
ственная людям восприимчивость к палочке Ко- 
ха. Этот биол. факт сам по себе още не опре- 
деляет возможности заражения. Последнее на- 
ступает лишь тогда, когда в окружающей чело- 
века среде появляется туберкулезная палоч- 
ка. Вот это то сочетание —восприимчивый че- 
ловек и наличие туб. палочки в окружающей 
его среде, создающее реальную возможность 
(вероятность) заражения, —и представллетсобой 
основание заражения. Причиной же послед- 
него в каждом конкретном случае, переводя- 
щей возможность заражения в действитель- 
ность, следует считать непосредственный кон- 
такт с туб, больным, пребывание в зараженной 
атмосфере, прием зараженной пищи и т. п. 
Иногда за заражениом немедленно следует 
б-нь, в громадном большинстве случаев б-нь 
вовсе не наступает, в остальных— наступает 
спустя б. или м. продолжительный промежу- 
ток времени. Поэтому, хотя заражение являот- 
ся необходимым условием заболевания, в этих 
случаях его все жө нельзя считать причиной 
б-ни, а лишь основанием последней, содержа- 
щим в себе ее возможность. Осуществление 
этой возможности происходит в зависимости 
от ряда условий, как-то: интеркурентных за- 
болеваний, простуды, травм, повторной инфек- 
ции, изменений эндокринного порядка и т. д., 
а все эти влияния проходят через призму влия- 
ний условий труда, быта и питания. В каждом 
отдельном случае решающую роль играет то 
одно то другое из этих условий, а зачастую-- 
та или иная их комбинация, к-рые и являются 
истинной причиной данного индивидуального 
заболевания. Всо остальные играют роль сопут- 
ствующих, к-рые могут облегчить или затруд- 
нить, ускорить или замедлить наступление 
б-ни, но не могут предотвратить необходимого 
результата. При этом, в зависимости от свойств 
основания, ряд факторов, к-рые в одном случае 
играют роль причины, могут в другом играть 
роль сопутствующих условий и наоборот, 
вследствие чого провести какое-либо общее 
для всех индивидуальных заболеваний с раз- 
граничение этих условий невозможно. Отли- 
чительными чертами $6е как соц. болезни в 
условиях капиталистического строя явлнетея 
сплошное заражение населения и массовая 
заболеваемость, особенно среди рабочего класса, 
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и менее обеспеченных слоев города и деревни. 
Как сопоставление с другими общественными 
формацилми, так и исторические данные и ста- 
тистика заболеваемости показывают, что дело 
здесь не в био-патологических свойствах чело- 
века и туб. вируса самих по себе, а в таких 
факторах, как плохие условия труда и быта 
и количественно недостаточное и качественно 
плохое питание широких трудящихся масс. 
Эти то факторы и являются причиной широ- 
чайшого распространения рс в капиталиети- 
ческих странах. Но сами эти факторы являют- 
ся в свою очередь необходимым проявлением 
основных противоречий капиталистического 
строя. Таким образом заложенная в челове- 
ческом общежитии простая возможность 
массового распространения рс в условиях ка- 
питализма превращается внеобходим ость, 
капитализм представляет основание этого 
распространения, а связанные с этим основа- 
нием условия труда, быта и питания — его 
причины. Роль сопутствующих условий 
здесь играют такие мало связанные с основанием 
факторы, как климат, изменения метеорологи- 
ческих условий, случайные эпидемии, урожай 
или неурожай, или связанные с основанием из- 
менения культурного уровня, подъемы конъюн- 
ктуры, кризисы, войны: воздействуя на людей 
либо непосредетвенно либо через изменение 
условий их труда и быта, они влекут за собой 
повышение или понижение заболеваемости 
бс, но не могут ликвидировать ее массового 
распространения, необходимо связанного с 
основными противоречиями основания. Наконец, 
роль повода сводится здесь повидимому к вне- 
запному внешнему проявлению назревших уже 
до того процессов. Из анализа причинности 
в области 1ђс вытекает тот важнейший вывод, 
что в условиях капитализма всякая, даже ус- 
пошная, борьба с рс может дать лишь второ- 
степенные, временные, несущественные резуль- 
таты, а ликвидация туберкулеза как массовой 
социальной болезни возможна лишь после 
уничтожения капитализма, в социалистическом 
обществе. 

Подходя аналогичным образом к проблеме 
малокровия, мы видим, что в отдельных слу- 
чаях основание б-ни, обусловливающее воз- 
можность ее возникновения, состоит в генотипи- 
чески или паратипически обусловленных дис- 
функциях гемопоэтического и гемолитическо- 
го аппаратов или эндокринной системы, недо- 
статочности пищеварительных ферментов, рас- 
стройствах обмена веществ и т. п. Причинами 
же, с необходимостью влекущими за собой 
преврашение этой возможности в действитель- 
ность, т. е. заболевание малокровием, являют- 
ся нодостаток в пище полноценных белков 
и витоминов, та или иная острая или хрон. 
инфекция, острая или хрон. кровопотеря, 
определенная проф. вредность или интокси- 
кация ит. д. Если же мы заладим себо вопрос не 
отом, почему те или иные отдельныелюди 
заболевают малокровиом, а почему в капитали- 
стических странах малокровие является уде- 
лом большинства трудящихся, в то время как 
среди господствующих классов опо встречается 
несравненно реже, то и здесь увидим, что осно- 
ваниом этого являются основные противоречия 
капитализма, а причиной — необходимо евя- 
занные с этим основанием свойственные капи- 
тализму условия питания, труда и быта тру- 
дящегося населения, и что иного положения 
при капитализме и быть не может. 


Вторым условием строго научной разработки 
вопросов Э. является максимально точное уста- 
новление понятия «болезнь» и четкое отграни- 
чение ее от различных пат. состояний, хотя 
бы и лежащих в ее основании, но б-нью все 
жө не являющихся. Это не означает конечно 
установления каких-то абсолютных, метафизи- 
ческих граней между здоровьем и болезнью, 
между поѕоѕ и раіћов (см. Болезнь, Нозология), 
но все же необходимо избегать тех неправиль- 
ностей, к-рые до сих пор наблюдаются в этом 
вопросе. Главной причиной их является не- 
сомненно господствующий до сих пор в этой 
области биологизм, в то время как в действи- 
тельности здесь имеют место процессы, в такой 
жө мере социальные, как и биологические. 
Только тогда, когда в понятии б-ни, наряду 
с моментами нормы и жизпеспособности, к 
к-рым сводятся старые определения, найдут по- 
добающее им место и трудоспособность и дру- 
гие соц. признаки, оно (это понятие) приобре- 
тет необходимую полноту и четкость. С точки 
зрения Э, это имеет напр. значение при изу- 
чении инфекций с их нередко весьма продол- 
жительными стадиями лятентности, при изуче- 
нии генотипических заболеваний, первые приз- 
наки к-рых выявляются иногда лишь в пожилом 
или дане старческом возрасте, при всех тех 
поражениях различных органов, где появление 
первых симптомов зависит от степени функ- 
циопальной нагрузки или от степени разруще- 
ния органа. 

Наконец третьим ненременным условием, 
от к-рого зависит успех этиол. исследования, 
является научность его методики. В этой 
области до сих пор еще имеет широкое хожде- 
ние самый примитивный эмпиризм, вследствие 
к-рого простая последовательность явлений 
во времени ‘некритически отождествляется с 
причинной связью (роѕё Нос—ргор4ег Вос); уело- 
вия, благоприятствующие возникновенито б-ни, 
принимаются за ев причины, а иногда в ка- 
честве таковых фигурируют даже поводы, 
случайно способствовавшие выявлению б-ни. 
Одним из лучших способов выявления истин- 
ных причин б-ни является несомненно пра- 
вильно поставленный эксперимент (см.). Олна- 
ко при этом приходится учитывать, что ревуль- 
таты эксперимента на животных далеко не 
всегда и не в полной мере могут быть перене- 
сены на человека, а постановка эксперимен- 
та на человеке естественно осуществима лишь 
сравнительно редко, а в отношении многих. 
б-пей и вовсе невозможна. Поэтому, наряду 
с экспериментом, в изучении 9. играет по 
праву очень важную роль метод статистический 
(см. Статистика, Вариаиионная статистика, 
Корреллцил). Как учил Энгельс, причина до- 
казываетея и проверяется только обществен- 
ной практикой, Однако для получения соот- 
вететвующих истине результатов здесь не- 
достаточно одного лишь соблюдения «простых 
правил статистики», а следует иметь в виду, 
что проявление б-ни зависит всегда от многих 
условий. Для того, чтобы выделить среди по- 
следних то, к-рое является существенным, т. е. 
причиной б-ни, необходимо поэтому сопоста- 
влять с нею (коррелировать) возможно боль- 
шее количество условий и в первую очередь те. 
условия, относительно которых известно или 
можно предполагать, что они оказывают то 
или иное влияние на лежащие в основе данной 
б-ни пат. процессы. Несоблюдение этих тре- 
бований может привести к совершенно непра- 
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вильным выводам. Так напр. старые статисти- |! ности угнетенных классов, других наций, «низ- 


ческие данные показывали, что среди текстиль- 
щиков заболеваемость малокровием значитель- 
но выше, чем среди рабочих других профессий; 
отсюда нек-рые авторы заключали об анемизи- 
рующем влиянии тех или иных текстильных 
«проф. вредностей». Однако если бы они не ог- 
раничились сопоставлением цифр заболевае- 
мости малокровием с данными о профессии 
и о стаже в ней, а включили в орбиту своего 
исследования еще и размер зарплаты и свя- 
занные с ним условия быта и в особенности 
питания, то могли бы без особенного труда 
убедиться, что Э. малокровия текстильщиков, 
да и других проф. групп кроется гл. обр. в 
последних, а не в тех факторах, к-рые были 
ими установлены. Нечего и говорить, что по- 
лученные таким путем результаты должны 
при малейшей возможности быть проверены 
с помощью соотвотствующего эксперимента. 
С другой стороны, статистический метод в ряде 
случаев может впести важнейшие. поправки и 
в те выводы, к-рые делаются из эксперимента. 
Так напр. повседневное наблюдение и экспе- 
римент с несомненностью устанавливают, что 
под влиянием алкоголя развиваются хрон. 
гастриты. Исходя из этого, буржуазная меди- 
цина делает вывод, что алкоголизм является 
тлавнойшей причиной столь распространен- 
ных среди рабочего класса и крестьянства 
хрон. гастритов. Статистическое же обследо- 
вание достаточно большого разнообразного 
маториала помогает выяснить, что наряду с ал- 
коголизмом и в гораздо большей стө- 
пени, чем он, здесь играют роль такие клас- 
сово обусловленные факторы, как длительное 
недоброкачественное или нерегулярное пита- 
ние или состояние зубного аппарата. Там, где 
неясность эксперимента, обилие привходящих 
условий и недостаточность статистического 
материала не дают возможности притти к ва- 
ключению об этиол. значении какого-либо 
фактора, а также и в порядке подкрепления 
уже полученных результатов можно прибегать 
к помощи различных косвенных доказа- 
тельст в. Напр. при неясности вопроса об 
Э. анемии у группы рабочих какого-либо про- 
изводетва выявление признаков усиленного 
гемолиза у занятых там жө рабочих с нормаль- 
ным составом крови позволяет заключить об 
анемизирующем влиянии соответствующего ве- 
щества или трудового процесса, с одной сто- 
роны, и о повышенном предрасположении к 
малокровию у рабочих данной группы — с 
другой (конечно, если исключены другие влия- 
ния). Наконец за последние годы в ивучении 
Э. приобретает все большее значение исследо- 
вание генетическое (см. Генетика, Гене- 
тический анализ, Человек), к-рое существенно 
помогает уточнению таких достаточно еще 
туманных этиол. факторов, как конституция, 
предрасположение и т. п., и разграничению 
в них элементов генотипических от паратипи- 
ческих. Здесь следует предостеречь от слиш- 
ком поспешного применения этих методов иссле- 
дования и неправильных генетических заклю- 
чений о тех массовых заболеваниях, основания 
и причины которых заложены в условиях 
капиталистического строя. Имеющие место в 
буржуазной медицинской литературе высказы- 
вания этого рода вызываются стремлением к 
Затушевыванию истинных социальных причин 
этих болезней и к созданию базы для различ- 
ных фәшистских «теорий» о биол. неполноцен- 


ших рас» и т. п. 

Правильное разрешение вопросов 9. и раз- 
граничение этиол. факторов призваны сыграть 
крупнейшую роль в деле борьбы с б-нями. 
В отношении профилактики соц. б-ней это уже 
с очевидностью доказано практикой советско- 
го здравоохранения. Благодаря тому, что. 
партия и советская власть правильно усмо- 
трели истинные причины массового 
характера этих б-ней не в микробиологиче- 
ских, климатических ит. п. факторах, а в уна- 
следованных от капитализма условиях труда, 
быта и питания широчайших масс трудящихся, 
и сосредоточили огонь оздоровительных меро- 
приятий в этом паправлении, мы имеем уже 
сейчас резкое снижение заболеваемости. То же 
относится к эпид. заболеваниям, жел.-киш. 
б-ням, малокровию и т. п. В области индиви- 
дуальной профилактики правильное разгра- 
ничение этиол. факторов дает возможность 
сосредоточивать наше воздействие на решающих 
участках. В частности это относится напр. к 
тем ваболеваниям, основанием к-рых являются 
те или иные аллергические состояния, а при- 
чиной--самые разнообразные, сопрязкенные со 
случайностью или трудно устранимые воздей- 
ствия внешней среды или эндогенные процессы, 
и к-рые (6-ни) могут быть предупреждены лишь 
путем изменения основания (десенсибилиза- 
ция). Наконец и в области лечебной ясное 
разграничение оснований и причин б-ней поз- 
волит существенно уточнить наши представле- 
ния о симптоматическом и каузальном лечении 
и рационально направить последнее. В этой 
связи должны несомненно сыграть крупную 
роль учение Сперанского об изменениях нерв- 
ной трофики как основании многих болезней 
и развитие лизатотерапии как метода воздей- 
ствия опять-таки на основание болезненных 
состояний. И. Черняк. 

ЭТУОТЕР Вильям (\УИНаш ОПи Абумщег; 
1844—1907) (неправильно Атватер), известный 
американский физиолог; выдающийся иссле- 
дователь в области питания и обмена веществ 
и энергии. Будучи в заграничной командиров- 
ке, он изучал (1869—71) химию и физио- 
логию в Берлине и Лейпциге и близко позна- 
комился с работой экспериментальных агро- 
станций, в частности в Москеги близ Лейпцига, 
первой по времени основания (1853) в Герма- 
нии. По возвращении в Америку принял дея- 
тельное участие в организации аналогичных 
станций в Америке и был риректором первой 
организованной им станции (1875) в Мидлтауне 
в Коннектикуте. В 1887 г. работал у Фойта 
в Мюнхене, а с 1888 года стал первым дирек- 
тором отдела опытных станций департамента 
земледелия США и руководил ими на основа- 
нии следующего принципа: «будущность этих 
станций зависит от того, насколько они сумеют 
открыть перманентные ценности, а этого можно 
добиться путем наиболес отвлеченных и глубо- 
ких исследований. Забвение этого будет фа- 
тально». В 1891 г. Ә. нод влиянием калори- 
метрических исследований Рубнера приступил 
совместно е физиком Розе (Коѕе) к конструк- 
ции респирациснного калориметра для чело- 
века и закончил ее в 1897 г. С помощью этого 
калориметра Э. с сотрудниками распростра- 
нил данные Рубнера и на человека, доказав 
согласие между наблюдаемой и вычисленной 
теплоотдачей на основании теплоты сгорания 
разрушившихся в теле веществ, т. ө. прило- 
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жимость закона сохранения энергии к чело- 
веку. Сводку своих работ Э. дал в статье; 
«Меце УегзисВе йрег Зо Й- опа Кгабуес Ве іта 
таепзев И: Веп Кӧгрег», Егр. 4. Рһуѕіоіобіе, Ас. 
1, 1994. Выдающимся учеником Ә., работающим 
в той же области, является Бенедикт. 

ЭУНАИН (эйкаин, эвкаин), Ецемт. Изуче- 
ние кокањна (см.) показало, что его анесте- 
зирующее действие связано со своеобразным 
сочетанием в молекуле остатка бензойной к-ты 
(СьН.СОО—) с азотистым основанием, Т. к. в 
кокацне азотистов основание содержит пипери- 
диновое кольцо, то ряд попыток был напра- 
влен на изыскание эфиров бензойной к-ты с 
различным образом замещенными пипериди- 
нами. Из этих соединений, названных Э., при- 
меняется лишь эукаин «В», хлористоводород- 
ная соль бензойно-триметил(окси)-пиперидино- 
вого эфира . 


нин сн, 

их 

й є . 
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белый кристаллич, порошок, слабо горького 
вкуса, легко растворимый в спирте, раствори- 
мый 1:30 в воде; 4° пл. 268°, с разложением. 
В-Ә. в 4—5 раз менее ядовит, чем кокаин, 
а анестезирующее действие по силе близко к 
последнему; зрачков почти не расширяет, ак- 
комодации не нарушает, однако сосуды слег- 
ка расширяет; добавлением адреналина к рас- 
твору 8-9. можно сузить сосуды при употре- 
блении такого раствора и усилить мөстно ане- 
стезирующее действие Э. Растворы Э. дейст- 
вуют слегка антисептически. Отравление от 
В-Ә. наступает при больших дозах; симптомы 
отравления схожи с таковыми от кокаина, толь- 
ко судороги менее сильны и но столь про- 
должительны и сердце сокрашается медлен- 
нее; по причине расширения периферических 
сосудов от Э. и значительного прилива к ним 
крови сердце недостаточно наполняется кро- 
вью. В глазной практике эукаин применяют в 
2%-ном растворе; для инфильтрационной анесте- 
зии—0,1—1—2%-ный раствор; для областной 
анестезии—#-—5%-ный раствор; при іѕсһіаѕ— 
70—100 смз 0,1% -ного раствора в физиол. раст- 
воре вводится по ходу нерва. Доза В-Э.в 0,1— 
0,12 должна считаться максимальной, в 0,2— 
уже токсической. 

ЭФИР, Деіћет аеіћу1ісцѕ, этиловый (иначе ди- 
этиловый) Э., получаемый при нагревании эти- 
лового спирта с серной к-той, почему назы- 
вается также неправильно серным Ә., Аеіћет 
воїогісиѕ (С,Н,),0О. Получен впервые в 1540 г. 
Э.— бесцветная прозрачная жидкость, своеоб- 
разного вапаха, острого жгучего вкуса, уд. в. 
0,720 при 15°, 1° кип. 35—36°; растворяется в 12 ч. 
воды; смешивается во всех пропорциях со спир- 
том, хлороформом, эфирными маслами, раство- 
ряет жиры, смолы и многие алкалоиды. 9. 
легко воспламеняется, а смесь паров его с 
воздухом легко взрывается. Испаряясь легко 

` Уже при комнатной $ с большим поглощением 
тепла, Э. вызывает охлаждение до 0° и ниже. 
В 1846 г. Ә. был впервые использован Морто- 
ном и Варреном для ингаляционной анестезии 
и является до сих пор одним из наиболее упо- |! 
требительных наркотических средств для об- 
щего наркоза. Вдыхание паров 9. вызывает 
раздражение слизистых оболочек дыхательных 
путей, сопровождающееся повышенным отде- 
лением слизи и рефлекторными изменениями 


дыхания и кровообращения; скопление слизи 
в дыхательных путях, а равно их охлаждение 
способствуют возникновению послеоперацион- 
ных бронхитов и пневмоний. Наступлению 
глубокого наркоза предшествует более резко 
выраженный и более длительный стадий воз- 
буждения, чем при ингаляции хлороформа. 
Для более быстрого достижения глубокого нар- 
коза концентрация паров Э. во вдыхаемом воз- 
духе довольно быстро доводится до 12% (по 
объему), а затем снижается до 6%, достаточ- 
ных для поддержания нужной глубины нарко- 
за. Общее количество Э., затрачиваемое при 
наркозе часовой длительности, равно в сред- 
нем 150 г. 9. видимо не изменяется в организме 
в сколько-нибудь заметном количестве, и в вы- 
дыхаемом воздухе можно обнаружить до 92% 
введенного Ә. (Наовага). Его выделение идет 
значительно быстрее, чем при хлороформном 
наркозе, но продолжается довольно долго. В кро- 
ви человека (данные Грамен и др.) в глубоком 
наркозе содержится 0,08%, через 8 часов после 
наркоза—0,005% и спустя сутки еще следы 
Ә. (О технике наркоза, его течении, осложно- 
ниях, противопоказаниях к нему, мерах борь- 
бы с острой интоксикацией—см. Наркоз общий 
и Наркотические вещества.) 

Эфирный наркоз характеризуется по срав- 
нению с хлороформным меньшим нарушением 
кровообращения (Э. в 35—40 раз менее токси- 
чен для сердца, чем хлороформ) и отсутетвием 
трудно обратимых нарушений со стороны па- 
ренхиматозных органов (отсутствие дегенера- 
тивных изменений, могущих вести к поздней 
смерти после хлороформного наркоза), что де- 
лает даже длительный эфирный наркоз срав- 
нительно безопасным (смертность при эфирном 
наркозе в 2,5 раза меньше, чем при хлороформ- 
ном). Э. используется и в комбинированном 
наркозе, когда вслед за достижением достаточ- 
ной глубины наркоза при помощи хлороформа 
или хлорэтила последние сменяются 9. В цв- 
лях более легкого достижения эфирного нарко- 
за нередко применяется предварительное вве- 
дение морфия или морфия с скополамином; 
иногда применяют сочетание эфирного наркоза 
с магнезиальным (см. Магний) или авертино- 
вым наркозом. Предварительное введение атро- 
пина (или скополамина) уменьшает секрецию 
слизи и несколько снижает опасность вовник- 
новения пневмоний (Тренделенбург рекомен- 
дует в целях профилактики пневмоний при- 
менение хлористого кальция). Ингаляция 9. 
используется и для получения т. н. рауша 
(поверхностного короткого наркоза). Помимо 
ингаляционного эфирного наркоза иногда при- 
меняется также ректальный и внутривенный 
эфирный наркоз. При помощи 9. может быть 
достигнута и местная анестезия, наступающая 
при охлаждении кожи испаряющимся Э. при 
распылении его особыми приборами. В этих 
целях однако теперь чаще применяется более 
низко кипящий хлоротил (см.). Внутрь 9. из- 


· давна применялся в виде так наз. Гофманских 


капель в качестве ветрогонного, отчасти же 
болеутоляющего при болях в органах брюшной 
полости; в форме смеси Дюранда— при пече- 
ночных коликах; нередко Э. прибавляли ра- 
нее к отхаркивающим микстурам в качестве 
средства, усиливающего отделение бронхиаль- 
ной слизи (Сиѕһпу). Подкожные инъекции 9 
несколько лет тому назад были рекомендованы 
при т. н. послеоперационных и других бронхи- 
тах (Віег), а внутримышечные инъекции—при 
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лечении коклюша (Апага1п и др.). Подкожно Ә. 
(обычно в смеси с О!. Сатрһогае по 1 см?) 
чаще используется в качестве апаіеріісит. Под- 
кожное ввеление Э. очень болезненно, при ме- 


нее же болезненном введении его в глубину | 


тканей следует остерегаться инъекции вблизи 
нервных стколов (опасность паралича). Ана- 
лептическое действие отчасти связано с реф- 
лекторным возбуждением дыхания, кровооб- 
ращения и высших нервных центров, отчасти 
же с рөзорптивным действием, к-рое в приме- 
няемых дозах стимулирует дыхательный и со- 
судодвигательный центры (ЕтоБНев, Могйа) и 
может вести к возбуждению, связанному с 
опьянением, уменьшению болей и других тя- 
тостных ощущений, а тем самым к эйфории 
(в агональном же состоянии-—к эвтаназии). 
Использование эфира наркоманами (эфирома- 
ния) началось даже раньше применения его 
в медицине. Независимо от того, вводится 
ли Э. наркоманом внутрь или вдыхается им, 
специфический запах Э., выделяемого легкими 
целыми часами, является хорошим диагности- 
ческим признаком этого вида, наркомании. Для 
эфироманов, вдыхающих Э., характерны ка- 
тары конъюнктивы и верхних дыхательных пу- 
тей. Отвыкание от Ә. повидимому происходит 
легче, чем от алкалоидов (морфия и кокаина), 
быстро проходят и соматические нарушения, 
однако всегда имеется опасность, что при остав- 
шейся потребности в наркотике (см. Наркома- 
ния) пациент заменит Э. алкоголем или другим 
веществом, создающим эйфорию. 

Препараты: 1) Аеіћег, Аеіћег а уси, 
Ае ег виіѓигісиѕ ригиѕ (Ф У). Высший одно- 
кратный прием 1,0. 2) Аеќһег ригіѕѕвитиѕ рго 
пагеоѕі (Ф УП), наркозный 9.; кроме проб на 
чистоту, производимых при испытании перво- 
го препарата, должен выдерживать еще допол- 
нительные пробы на содержание вредных при- 
мөсей (альдегиды, перекиси, виниловый алко- 
голь и пр.). Во избежание химических изме- 
нений Э. должен храниться в темном и прох- 
ләдном месте в герметически закрытых, напол- 
ненных почти до верха склянках темного сте- 
кла, вместимостью около 150 вмз. Оба препа- 
рата изготовляются фарм. заводом им. Кар- 
пова. 3) [4ацог аподупаз Нойїталппі, ѕ. Ѕрігібцв 
зеіћегецѕ, Гофманские капли (Ф УІ) —9.1 ч., 
винного спирта 209%-ного 2 ч., по 10—30 капель 
в воде или на сахаре. 4) Смесь Дюранда--Ә. 
10 ч., скипидара 20 ч., по 15—30 капель в день. 
5) Эфирно-валериановые котли (см.). В. Карасик. 

Лит.—©м. лит. к ст. Наркоз общий. 

ЗФИРНО-ВАЛЕРЬЯНОВЫЕ КАПЛИ, Т-га Уа]е- 
малае аеіһегеа (Ф УП), настойка валерьяно- 
вого корня (см. Валерњана, Лекарственные ра- 
стени), производимая с помощью спирта и 
этилового эфира. Приготовление и свойства— 
см. Настойки. Общеупотребительное успокаи- 
вающве средство, по 10—30 капель на прием. 
Применяется также как симптоматическое сред- 
ство при желудочных заболеваниях, при обмо- 
роках как слабо возбуждающее. С водными 
жидкостями дает опалесценцию или муть велед- 
ствие выделения эфирного масла валерианы и 
эфира. Э.-в. к. пенны также как растворитель, 
напр. для препаратов камфоры. 

ЭФИРНЫЕ МАСЛА (О]еа аефегеа) (Ф УП), 
возникающие в растениях смеси различных хи- 
мических тел, характеризующиеся летучестью, 
сильным запахом, пряно-жгучим вкусом, труд- 
ной растворимостью в воде; на бумаге Э. м. 
оставляют прозрачное жирное. пятно, исчеза- 


ющее при нагревании; горят коптящим пламе- 
нем. Чаще всего это—легко подвижные, реже 
густые жидкости различного цвета, вкуса, за- 
паха и пр. При охлаждении многих Ә. м., 
иногда даже при обыкновенной 1°, из них вы- 
деляется кристаллическая масса, получившая 
название стеароптен, а остающаяся жид- 
кой называется элеоптен. По хим. соста-. 
ву в Ә. м. найдены соединения предельные и 
непредельные как с открытой цепью, так и ци- 
клические, к-рые в свою очередь разделяют на 
гидроароматические—терпены и их производ- 
ные—и на производные ароматического ряда. 
Ә. м. могут содержаться в любых частях ра- 
стения (плоды, цветы, листья, стебли, корни), 
но если они находятся в разных частях, то 
количество их далеко не одинаково, а часто и 
качество различно (напр. померанцевое масло 
корки и цветов). Из нек-рых растений Э. м. 
выделяются путем расщепления сложного сое- 
динения, например из гликозида амиглалина в 
семенах горького миндаля, из гликозида си- 
нигрина из семян горчицы, причем получают 
соответственно эфирное миндальное масло и 
эфирное горчичное масло. О роли и значении 
Э. м. в растениях и о пути их образования в 
наст. время еще почти ничего не известно; 
Э. м. в растении может быть служат для за- 
щиты растения от вредителей (насекомых, гриб- 
ков ит. п.); пары Э.м., окружающие растение, 
может быть защищают его от суточных и более 
резких температурных колебаний или запах 
привлекает насекомых и этим способетвует опы- 
лению. Э. м. находятся в растениях в особых 
клеточках, ходах, железках или жө в виде мель- 
чайших капелек в содержимом клеток. Коли- 
чество Э. м. в различных растениях колеблется 
от 0,001% до 20% и более. 

Добывают 9. м., в зависимости от того, в 
каком состоянии они находятея в растении, 
неодинаково; чаще всего перегонкой с водя- 
ным паром, причем Э. м, перегоняется в этих 
условиях при 1° ниже кипения воды; в других 
случаях добывают его механическим выжима- 
нием, если Э. м. много, а отсутствуют жиры, 
как напр. померанцевое масло, лимонное ит. п., 
причем этим путем получается масло более вы- 
сокого качества; наконец, когда в цветках не- 
которых растений, особенно нежных (жасмин, 
сирень, резеда, ландышит.п.), Э.м. мало и его 
запах сильно портится от нагревания, добыва- 
ние ведут извлечением, напр. жиром (ргосёѕ 
а’епЙепгасе), для чего на тонкий слой жира на 
стеклянной пластинке (сало, вазелин ит. п.) 
настилают лепестки и вставляют ряд таких пла- 
стин в замкнутое пространство; жир обо- 
гащается соответствующим запахом, после че- 
го, если извлечь спиртом 9. м., а спирт ото- 
гнать, получают т. н. эссөнцию (Оіеит өѕ- 
зепа1е).—9. м. в большинстве случаев бес- 
цветные жидкости, хотя есть и окрашенные, 
напр. в зеленый цвет от хлорофила (01. Вет- 
депо вае, ОТ. СщериИ и др.), в синий цвет 
от азулена (01. СВатопыНае, ОЁ. МШеоШ и 
др.), в коричневый (01. Сіппаглоті, Оі. Са- 
туорһуПогит). Запах 9. м.— один из главней- 
ших признаков, к-рым они резко отличаютея 
друг от друга; определение его однако субъек- 
тивно и нео поддается описанию. По уд. весу 
Э.м. обычно легче воды (0,80—0,99); но многие 
масла, в частлости тө, в состав к-рых входят 
производные бензола, тяжелее воды (1,025 — 
1,182). Большинство Э.м. оптически леятельны, 
особенно заключающие в своем составе терпены 
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и их производные; угол вращения для 9. м. 


колеблется от нескольких градусов до несколь-. 


ких сот градусов. Показатель преломления све- 
та у 9. м. большой (1,34—1,57), почему их 
охотно применяют нри микроскопировании с 
иммерсионными системами (01. Сеат, 01. Са- 
гуорһуПогит и др.). Э. м. мало растворимы в 
воде, но взболтанная с ними вода принимает 
их запах, образуя соответотвенные ароматные 
воды, нередко применяемые в медицине (Ач. 
Возагош, Аа. Мепіћае, Аа. Сіппатоті и др.); 
легко растворимы в спирте, эфире, хлороформе, 
друг в друге. При хранении в присутствии 
кислорода воздуха и влаги, особенно на свету 
и при повышенной, даже слабо, 1°, 9. м. гус- 
теют и осмоляются (заключающие терпены) или 
окисляются до образования свободных к-т (01. 
Ашубааіагит зе ф., 01. Сіппатоті) или на- 
конец гидролизируются, освобождая кислоты, 
влияющие на запах (01. Уа1егіапае и нек-рые 
другие). 

В специальной литературе описано более 
1300 9. м., из к-рых широкое применение 
имеют не все. Употребляются 9. м. гл. обр. 
в парфюмерии и в лаковом производстве, а 
затем и в медицине. Из наиболее часто приме- 
няемых в медицине можно назвать следующие: 
терпентинное масло, лимонное, померанцевое, 
лавандовое, эвкалиптовое, кайепутовое, мят- 
ное, тминное, укропное, анисовое, гвоздичное, 
коричное, санталовое и др. В общем 9. м. 
действуют на организм аналогично представи- 
телям фенолов, т.е.дезинфицирующе. Отдельные 
представители оказывают еще и холодящее, 
успокаивающее (ментол и мятное масло), вет- 
рогонное (тминное, укропное масло, мятпое 
масло и др.) ит. п. действия. Местно на кожу 
и слизистые оболочки они производят раздра- 
жающее действие, вызывая жжение, гипере- 
мию и воспаление. Введенные внутрь 9. м. 
выделяются почками и, как терпены вообще, 
раздражают паренхиматозные элементы и обу- 
словливают усиленное отделение мочи; при 
больших дозах 9Э.м. могут вызвать даже пора- 
женил почек. Выделяясь отчасти легкими, эти 
вещества увеличивают бронхиальное отделение 
и тем способствуют отхаркиванию, действуя од- 
новременно и антисептически. Э.м. как вещест- 
ва летучие проникают в кровь также и через 
кожу и легкие; общее отравление наступает 
нередко благодаря только пребыванию в ат- 
мосфере, богатой парами Ә. м., напр. у спя- 
щих в комнатах с благоухающими цветами 
(магнолии, болиголов и др.), на свежем сене 
и пр. Применяются Э. м. с мед. целями в раз- 
ных формах. Распыление в комнатах и палатах 
имеет целью освежение и дезинфицирование 
воздуха; в мазях и натираниях—для освежо- 
ния, легкого раздражения и дезинфицирования 
кожи; внутрь--как ветрогонные, дезинфици- 
рующие кишечник и особенно мочевые пути, 
как отхаркивающие и дезинфицирующие ды- 
хательные пути, а также и как пряность. 

Эфирные масла в гистологической технике— 
‚см. Масло. 

Лит.: Гаммерман А., Практическое руководство 
по фармакогнозии, Л.--М.; 1934; Демьянов, Ни- 
лови Вильяме, Эфирные масла, их состав и ана- 
лиз, М.—П., 1923; Кравков Н., Основы фармаколо- 
гии, ч. @, Л.—М., 1933; б8і1аетеіѕіет и Но! - 
тапа, біе аеіћегіѕсһеп Ое]е, Бапа ТИХ, Берио, 1938 — 
1934. А. Гиноборг. 

ЗФИРОСЕРНЫЕ КИСЛОТЫ, открытые в моче 
Бауманом (Ваџтапп), представляют сложные 
эфиры серной к-ты с различными фенолами, 


продуктами гниения в кишечнике. Образова- 
ние Э.к. происходит гл. обр. в печени и может 
быть в селезенке и приводит к обезвреживанию 
ядовитых фенолов. Э. в. выделяются из орга- 
низма гл. обр. с мочой; в небольшом количе- 
стве опи найдены в человеческом поту, в желчи, 
в сыворотке крови, в секрете кожных желез 
овцы, & также в моче новорожденных. Содер- 
жание Э. к. в моче очень колеблется даже при 
нормальных условиях в зависимости от пищи; 
в моче травоядных их больше, чем у плотояд- 
ных; в среднем их содержание в суточном ко- 
личестве человеческой мочи составляет от 0,1 
до 0,6 г; выделение 9. к. увеличивается при 
усилении гниения в кишечнике, при абсце- 
сах, гангрене, при распаде опухолей и т. п. В 
свободном виде 9. к. очень нестойки; в моче 
они находятся гл. обр. в виде калийных е0- 
лей. Последние хорошо кристаллизуются, легко 
растворимы в воде, нерастворимы в холодном 
спирте. Соли к. при кипячении с водой, 
особенно в присутствии миперальных к-т, лег- 
ко гидролизуются с образованием свободной 
Н,ЗО., но недолгое кинячение при сильно ще- 
лочной реакции или в присутствии органиче- 
ских к-т вызывает лишь незначительное их 
расщепление, Наиболее часто встречающимися 
Э. к. являются соли крезол-серной (СН, :С,Н,О: 
.80.:ОК) и фенол-серпой (С.Н;—О—50.0К) 
к-т. По количеству преобладает крезол-серная 
к-та. Фенол-серная к-та, в виде К-соли находит- 
сл в ничтожном количестве в лошадиной моче, 
в большем—в моче человека; увеличивается 
при введении фенола или лизола‘рег оѕ и при 
употреблении фенола при перевязках ран. 
Крезол-серная к-та встречаотся в моче человока, 
лошадей и др. млекопитающих, преимуществен- 
но в виде. парасоединения; в моче человека 
найден также и о-изомер. Бренцкатехин, моно- 
и дисерная к-ты содержатся в моче лошадей, 
иногда в моче человека; при строгой мясной 
диете отсутствуют. Индоксил-серная Кислота— 
см. Моча. Скатоксил-серная к-та, С,Н,О,М№, 
встречается в нормальной моче, была выделена, 
из мочи диабетиков. Водный раствор ее К-со- 
ли дает с концентрированной НСІ красное, с 
раствором НеС,—фиолетовое, с концентриро- 
ванной НМО.—красное окрашивание. О мөто- 
дах открытия и количественном определении 
Э.к.—см. Моча, Кровь. М. Карлгива. 

ЭФФЕКТИВНАЯ ТЕМПЕРАТУРА, метод учета 
суммарного дойствия метеорологических фак- 
торов на человеческий организм. Разработан 
в результате испытаний, проведенных группой 
американских исследователей в физиол. лабо- 
ратории Американского об-ва по отоплению 
и вентиляции (Питтсбург). В основу метода 
положены данные относительно воздействия ме- 
теор. факторов непосредственно на человече- 
ский организм. В своем последовательном раз- 
витии исследование заключалось в следующем: 
Э.т. в неподвижном воздухе. В спо- 
циально сконетруированных двух камерах, где 
при помощи усовершенотвованной установки 
можно было создавать любую +° и влажность, 
производились следующие опыты: группа испы- 
туемых, обнаженных до пояса, подвергавшая- 
ся в течение известного времени воздействию 
определенной комбинации 4° и влажности, пе- 
реходила во вторую камеру, где +° была выше 
и влажность ниже (или наоборот); условия в 
первой камере изменялись до тех пор, пока 
испытуемые не указывали на одинаковое теп- 
ловое ощущение. В результате проведенных 
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440 опытов установлено большое количество 
комбинаций, дающих одинаковое тепловое ощу- 
щение. Кроме того при высоких і° были про- 
изведены измерения физиол. функций ({° тела, 
пульс, кровяное давление, потеря веса ит. п.). 
Результаты испытаний, занесенные на «пси- 
хрометрическую» карту, дали линии равного 
теплового ощущения, или линии Ә. т.: все 
комбинации 14° и влажностей, лежащие на од- 


опытов, с той лишь разницей, что здесь они 
были не раздеты, а одеты в обыкновенную 
одежду (рубашка и легкий шерстяной костюм); 
вначале испытания велись в неподвижном воз- 
духе, а затем при разных скоростях движения 
воздуха. Результатом этих опытов явилась раз- 
работка «нормальной шкалы эффективных тем- 
псратур». Зона комфорта в этой шкале лежит. 
в пределах 17,2—91,7° эквивалентно-эффектив- 


ной такой линии, дают одно 
и то же тепловое ощуще- 
ние. — Зона комфорта 
основной шкалы. По 
установлении исходной 
шкалы Э.т., названной ав- 
торами «основной шкалой», 
они вследующей серии опы- 
тов установили, какие гра- 
дусы шкалы соответствуют 
ощущению комфорта. При 
разных комбинациях 4° и 
влажности большое коли- 
чество испытуемых входи- 
ливкамеры и отмечали свои 
ощущения; последние реги- 
стрировались по схеме: хо- 
лодно, приятнохолодно,хо- 
рошо, приятно тепло, жар- 
ко. Те величины Э.т., при 
к-рых большинство испыту- 
емых указывало на ощуще- 
ния в пределах: приятно 
холодно, приятно тепло, 
вошли в «зону комфорта»; 
линия Э.т., прик-рой почти 
всеиспытуемые дали указа- 
ния на эти ощущения, наз- 
вана «линия комфорта». В 
основной шкале эта зона 
лежит в пределах 16,7— 
20,6° Э.т., линия комфор- 
та—17,8° Э.т. 
Эффективная + при 
движениях воздуха. 


30 
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Следующей серией опытов Ы 
на группе испытуемых про- | # 
изведены исследования с | # 
целью установления охла- |& 


ждающего действия движе- 
ниявоздуха. Эти опыты про- 
водились в туннелях, где 
устанавливались одинако- 
вые 1° и влажность; затем 
в одном туннеле пускали в 
ход вентилятор, ит. к. 
благодаря движению воз- 


чтобы 
тикальный столбик) 
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сухого термометра 


градусы 


влажного термометра 


градусы 


о 


Нормограмма для определенля эффективной температуры и эквивалентно- 
эффективная температура нормальной шкалы: накладывают линейку так, 
прямая линия соединяла показание сухого термометра (лезый вер- 


с показанием мокрого термометра (правый верти- 


кальный столбик); в шкале «градусов эффэктивной температуры» прямая 
пересекает изогнутую ланию, 
ния воздуха. Положение этой точки пересечения определяют по ближай- 


соответствующую заданной скорости двизке- 


шей лании эт (э9т). 


духа здесь становилось хо- 
лоднее, то для получения прежнего теплового 
эффекта приходилось повышать 1, пока не по- 
лучался прежний эффект. На основании этих 
наблюдений были составлены шкалы эквива- 
лентно-эффективных 1 для различных скоро- 
стей движения воздуха. Здесь за один градус 
эквивалентно-эффективной 6° принимается по- 
казание сухого термометра в 1 градус при 
100 % относительной влажности и 0 м вминуту 
движения воздуха. Соединение данных, выве- 
денных по этим шкалам, в одну таблицу дало 
таблицу основной шкалы эквивалентно-эффек- 
тивной температуры. 

Нормальная шкала Э. т. В следую- 
щей серии опытов устанавливалось значение 
одежды. Та же группа испытуемых подверга- 
лась тем же испытаниям, что и в первой серии 


ной ®, линия комфорта—1$3,9° эквивалентно-эф- 
фективной $°. Главное различио между шкалами 
основной и нормальной то, что линии Э. т. в 
последней имеют более вертикальное направ- 
ление, т.е. для одетого человека более важным 
фактором является 1° воздуха, изменения ке 
относительной влажности не меняют здесь гра- 
дусов эквивалентно-эффоктивной +° столь зпа- 
чительно, как в основной шкале. Далее движе- 
ние воздуха также пе играет здесь столь боль- 
шой роли—охлаждающий эффект его на чело- 
века одетого гораздо слабее, причем чем +° 
выше, тем отот оффект меньше (ем. рис.). 
Применение метода 9. т. Метод Э.т. 
дал возможность разработать и построить т. н. 
«зоны комфорта», имеющие в наст. время прак- 
тическое значение в гигиене и сан. технике. 
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Построенная американцами шкала 9. т., пред- 
ставляющая очень большой теоретический и 
практический интерес, страдает однако рядом 
дефектов, к-рые отчасти исправлены, а отчасти 
подлежат устранению в дальнейших опытах. 
Такими дефектами являются: недостаточное 
количество испытуемых в основных сериях опы- 
тов, переоценка значения влажности для ® 
в пределах 15—23°, недооценка значения дви- 
жения воздуха, принципиальная неправиль- 
ность установления одинаковой исходной ве- 
личины в обеих шкалах, недооценка значения 
для терморегуляции теплового излучения и др. 
Поскольку шкалы американских авторов во- 
ставлены для людей, пребывающих в состоянии 
покоя или выполняющих очень легкую работу, 
они с введением ряда указанных крайне суще- 
ственных поправок могли бы быть применены 
при установлении индексов и зон комфорта 
для школ, конторских работ и др. Установлен- 
ные для американцев индексы и зоны полно- 
стью применены для жителей других стран (в 
частности СССР) быть не могут; для живущих 
в различных климат. условиях эти индексы 
и зоны могут быть установлены только в ре- 
зультате проведения соответствующих иссле- 
дований. Что же касается работающих в про- 
изводственных условиях, то для них устано- 
вленные американскими исследователями ин- 
дексы и зоны комфорта совершенно не приме- 
нимы; для их установления необходимо про- 
ведение исследований для различных инду- 
стриальных групп в условиях производствен- 
ных и лабораторных. 

Лит.: Вопросы кататермометрии и эффективных темпе- 
ратур, Труды Всесоюзного совещания при Институте охр. 
труда, М., 1931; Маршак М. и Розенбаум Н., 
Метеорологический фактор как профгигиеническая про- 
блема, М., 1930; Яковенко В., Учение об эффек- 
тивной температуре, Гиг. труда, 1995, №№ 3, 5; он же, 
Учение об эффективных температурах и его значение для 
курортного дела, Курортное дело, 1927, № 4. См. также 
лит. к ст. Катотермометрия. Н. Розенбаум. 

эхиненонн, личиночный стадий ленточного 
червя Есһіпососсиѕ огапи1оѕиѕ (Вабзев, 1786) 
(рис. 1). Глистное заболевание человека и ряда 
домашних и диких млекопитающих, зависящее 
от поселения Э.в разных органах и тканях 
(особенно часто в печени и легких), называется 
эхинококкозом. Человек является для этой 
цестоды промежуточным хозяином. Полово- 
зрелый стадий паразита обитает в тонком от- 
деле кишечника собак (рис. 2), волков и шака- 
лов, к-рые являются дефинитивными хозяева- 
ми Есһіпососсиз отапиіоѕиѕ. Маленькая цестода 
белого цвета, достигает всего лишь 2—6 мм 
длины и состоит из сколекса, шейки и 3—4 
члеников. На сколексе 4 мышечные присоски 
и хоботок, вооруженный двойной кроной крю- 
чьев (рис. 3), числом от 36 до 38. В виде исклю- 
чения число крючьев может уменьшаться до 28 
и увеличиваться до 50. Крупные крючья до- 
стигают длины 0,040—0,045 мм, а мелкие— 
0,030—0,038 мм. Передние 2 членика являются 
бесполыми, 3-й концентрирует гермафродитную 
систему органов, задний же, зрелый членик, 
самый крупный, превышающий длину всей 
остальной части стробилы, заключает матку, 
вытянутую по его длине и характеризующуюся 
наличием боковых дивертикуловидных выпя- 
чиваний. В матке зрелого членика локали- 
зуются от 400 до 800 яиц. Оболочка яйца 
лишена филаментов. Онкосфера (рис. 4) по- 
крыта толстой радиально-исчерченной оболоч- 
кой с диаметром, достигающим 0.030— 0,036 мм. 
Онкосферы Ә., выделяемые с фекалиями собак и 
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других дефинитивных хозяев, обладают зна- 
чительной резистентностью. В воде они сохра- 
няют жизнеспособность в течение 12 дней; при 
° 0° они не погибали в течение 116 дней (Юёуб). 

Дефинитивные хозяева, гл. обр. собаки, рас- 
сеивают с испражнениями зрелые членики, 
геѕр. яйца и онкосферы Есһіпососсиз отапи1о- 
ѕиѕ. Последние, будучи заглочены промежу- 
точными хозяевами (в том числе и человеком), 
освобождаются от своей оболочки и помощью 


Рис. 1. Эхинококковый пузырь (схема по В1ап- 
сВага’у): 1, 8, 9 и 10—формирование внутренних 
дочерних пузырей; 2, 3, 4 и 5—формирование на- 
ружных дочерних пузырей; в—преврашение ско- 


лекса в пузырь; 7—сколекс; 11!-—зародышевая 
оболочка, 12—кутикулярная оболочка. 


своих 6 крючечковпроникают в толщу кишеч- 
ника, откуда двумя нутями—либо внедряясь 
в венозные сосуды либо используя лимф. си- 
стему—попадают в кровеносную систему. Весь- 
ма нередко онкосфера задерживается в кровено- 
сных сосудах печени, к-рая является одним из 


Рис. 2. Рис. 3. 


Рис. 2. Эхиноконни из кишечника собаки (лен- 
точный стадий). 
Рис. 3. Крючья эхинонокна из мокроты б-ного. 


наиболее частых мест локализации эхинококка. 
Проскочившие портальный круг кровообраще- 
ния или использовавшие лимф. ток онкосферы 
могут проникнуть через правое сердце и а. 
ринпопаН$ в легкие, где могут быть уловле- 
ны легочными капилярами. Наконец отдель- 
ные онкосферы попадают из легких в левое 
сердце, а оттуда через аорту в большой круг 
кровообращения и могут быть занесены в лю- 
бой орган и в любую ткань, где они и превра- 
щаются постепенно в ‘пузырчатую форму—ли- 
чинку типа Есһіпососсиѕ. Т.о. все органы и все 
ткани могут явиться местами локализации 9. 

Формирование из онкосфер в теле проме- 
жуточного хозяина пузыря эхинококка проте- 
кает весьма медленно. Юёуё (1910) и рөт 
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(1925) наблюдали развитие личинки в печени 
свиньи и описывают этот процесс следующим 
образом. Онкосферы, проглоченные промежу- 
точным хозлином, концентрируются в печени 
через 3—12 часов, застревая обычно в просвете 
интралобулярного капиляра. Чрезвычайно бы- 
стро паразит окружается мононуклеарами, 
к-рые скрывают его от глаз наблюдателя. Че- 
рез 28 часов мононуклеары вытесняются лим- 
фоцитами, формирующими как бы фоликул с 
зозинофилами на периферии. По истечении 60 
часов паразит становится заметным в виде ма- 
ленького протоплазматического круглого тель- 
ца, едва достигающего 0,020 мм, расположен- 
ного в центре 
фокуса реактив- 
ного воспале- 
ния относитель- 
но больших раз- 
меров (около 0,2 
мм). По иетече- 
нии 4 суток в 
центре этого, все 
еще весьма не- 
большого пара- 
зита (ок. 0,030-— 
0,040 мм в диа- 
метре) наблюда- 
ется вакуолиза- 
ция— первый на- 
мек на формиро- 
вание внутрен- 
ней полости. Че- 
рез 7 суток пара- 
зит принимает правильную сферическую фор- 
му, достигает 0,060—0,070 мм в диаметре и 
приобретает основные элементы структуры бу- 
дущего эхинококкового пузыря; внутри имеется 
полость, наполненная жидкостью; жидкость эта 
омывает внутреннюю герминативную оболочку, 
состоящую из зернистой, содержащей ядра про- 
топлазмы, к-рая окружена весьма нежной ку- 
тикулярной оболочкой. По Дю, паразит при- 
нимает пузырчатую структуру к концу второй 
недели. Дальнейший рост паразита протекает 
весьма медленно. Согласно Деве по истечении 
месяца он имеет размер всего лишь около 1 мм, 
через З месяца—около 1,5-2,0 мм, через 5 ме- 
сяцев он в среднем имеет около 5 мм в диаметре. 

Личинка паразита (пузырь эхи- 
нококка). В организме промежуточного хозя- 
ина личинка эхинококка может иметь 2 морфол. 
модификации, представляясь в виде либо од- 
нокамерного (Есһіпососсиѕ опі]осиіагіѕ) либо 
многокамерного (Е. 0014110сџијагіѕв) эхинокок- 
ка. а) Есһіпососсъов ии! {оси 1а- 
гіз, однокамерный эхинококк. Наиболее ча- 
стый тип личинки, состоящей из пузыря, на- 
полненного жидкостью. У человека пузырь мо- 
жет достигать величины детской головы, у до- 
машних животных пузырь обычно значитель- 
но меньшего размера. Анализируя структуру 
пузыря, мы видим, что он состоит из целого 
ряда элементов. Стенка пузыря состоит из 
® оболочек: наружной кутикулярной и внут- 
ренней герминативной. Кутикулярная оболоч- 
ка обычно молочно-белого оттенка и состоит 
из множества концентричесеки расположенных 
слоистых пластинок. По данным Люкке (ПАЕ- 
ке), кутикулярная оболочка близка к хити- 
новой субстанции. Герминативная оболочка, 
выстилающая изнутри полость пузыря, весь- 
ма богата гликогеном; она, достигая толщины 
0,010—0,025 мм, заключает как мышечные во- 
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Рис. 4. Онкосфера. эхинококка. 
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локна и известковые тельца, так равно и экскре- 
торные сосуды. В ней можно в свою очередь 
различить два слоя: внутренний, состоящий 
из крупных клеточных элементов, и наруж- 
ный— из более мелких клеток. Полость пузыря. 
наполнена эхинококковой жидкостью. Жид- 
кость эта, являясь производным крови про- 
межуточного хозяина, имеет слегка желтова- 
тый оттенок, нейтральную или слабо кислую 
реакцию и уд. в. 1,009—1,015. В этой жидкости 
можно обнаружить значительное количество 
Мас], виноградный сахар, тирозин, инозит, 
альбумин и янтарную к-ту. Иногда встречается 
гематоидин, а при эхинококкозе почек—моче- 
кислые соли. В целом ряде случаев, в особен- 
ности при эхинококкозе домашних животных, 
можно наблюдать пузыри, состоящие из выше- 
перечисленных 3 элементов: кутикулярной и 
герминативной оболочек и жидкости. Такие 
пузыри получили особое наименование—аце- 
фалоцисты, т. к. они не заключают внутри 
себя сколексов. Такие пузыри должны быть. 
признаны стерильными, т. к. они не содержат 
инвазионных элементов для дефинитивного хо- 
зяина. Наиболее часты такие ацефалоцисты у 
жвачных (у крупного рогатого скота в 80%, 
у овец в 75%, по Іісһіепһе!а °у). У человека, 
наоборот, ацефалоцисты чрезвычайно редки. 

Помимо таких «стерильных» пузырей на- 
блюдаются пузыри иной структуры (нижепри- 
водимая классификация эхинококковых пу- 
зырей является классификацией пат.-анатоми- 
ческой, но отнюдь не зоологической). На гер- 
минативной оболочке могут быть рассеяны без 
какого-либо определенного порядка т. н. вы- 
водковые капсулы. Капсулы эти одеты теми же 
оболочками, как и материнский пузырь, только 
распределены они в обратном порядке: кути- 
кула, не слоистая,— внутри, а герминативный 
слой—снаружи. На стенках выводковых кап- 
сул развиваются сколексы, либо заполняя со- 
бой внутреннюю полость капсулы либо выпячи- 
ваясь наружу. Число сколексов в выводковых 
капсулах вариирует в широких пределах. Иног- 
да сколексы отрываются от капсулы и оказы- 
валотея свободно `взвешенными в полости мате- 
ринского пузыфя, образуя т. н. гидатидозный 
песок. Такая ’форма эхинококка носит наиме- 
нование Е. уфет1погит, т. к. встречается осо- 
бенно часто у домашних животных: свиней, 
овец, крупного рогатого скота. В противовес 
этой форме встречается особенно частая у че- 
ловека форма Е. һотіпіѕ, когда в полости ма- 
теринского пузыря формируются так наз. до- 
черние пузыри. Дочерние пузыри образуются 
в толше оболочки материнского пузыря из 
небольших участков герминативной оболочки; 
растут они либо наружу (экзогенно) либо 
внутрь (эндогенно) и могут совершенно отпоч- 
ковываться от материнского пузыря. При своем 
экзогенном росте они протискиваются в про- 
межуток между кутикулярной оболочкой ма- 
теринского пузыря и соединительнотканной за- 
шитной оболочкой: сформированный хозяином 
такой тип принято именовать Е. Вуда 9058 
ехосепиз. При своем эндогенном росте дочер- 
ние пузыри проникают внутрь полости мате- 
ринского пузыря, где их можно обнаружить 
свободными и подчас в значительном количе- 
стве Е. Һуйайаоѕиѕ епдогепиз. Взаиморас- 
положение слоев в оболочке дочерних пузырей 
совершенно совпадает с таковым материнского: 
пузыря, причем и кутикулярная их оболочка 
имеет тоже слоистое строение. В полостях до- 
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черних пузырей могут формироваться, как и 
в материнском пузыре, выводковые капсулы 
‹со сколексами. Дочерние пузыри могут разви- 
вать эндогенно или экзогенно и внучатые пу- 
‚зыри. Эндогенные дочерние пузыри могут иметь 
и иное происхождение: классическим опытом 
„Деве установлено, что взвешенные в жидкости 
материнского пузыря изолированные сколексы 
могут претерпевать своеобразный метаморфоз 
и превратиться в дочерний пузырь. Экепери- 
ментально установлено, что пересадка не толь- 
ко дочерних пузырей и отдельных сколөксов, 
но и отдельных обрывков стенки пузыря опыт- 
ным животным вызывает формирование у них 
‘эхинококковых пузырей, развивающих как вы- 
водковые капсулы, так и сколексы, что важно 
не забывать при хир. лечении Э. 

Ъ) Е сп1пососси ти1+і1осо1атів, 
в. а[у60]1а118, многокамерный, или альвеоляр- 
‘ный эхинококк (рис. 5). Эта форма, встречаю- 
щаяся сравнительно редко у человека и доволь- 
но часто у крупного рогатого скота, характе- 
ризуется тем, что внутренняя полость личинки 


Рис. 5. Многокамерный эхинококк печени чело- 
зека (схематически). 


заполнена не жидкостью, а конгломератом мно- 
‘жества мелких сдавленных, неправильной фор- 
мы пузырьков, к-рые объединены соединитель- 
нотканной субстанцией [см. отдельную табли- 
щу (ст. 415—416), рис. З и 4]. На разрезе пара- 
‘вит приобретает ячеистое строение. В пузырь- 
ках этих (нө в каждом) локализуются сколэк- 
сы.— Вопрос о зоологическом взаимоотношений 
многокамерного и однокамерного эхинококков 
различными авторами трактуется различно. 
„Лейкарт, Поссель (1.епскагё, Роззе1; 1906, 1910), 
а из русских исследователей Мельников-Раз- 
веденков (1901) и его ученики считают, что 
мпогокамерный эхинококк является самостоя- 
‘тельным видом, независимым от однокамерного. 
Главным морфол. критерием сторонники дуз- 
листического течения считают различие в струк- 
‘туре крючечков на хоботке сколекса: у одпо- 
камерного эхинококка отношение общей дли- 
ны крючечка к его рукоятке равно 1:4,6, 
а у многокамерного—1 : &,7. Имеются сторон- 
ники и монистического воззрения, говорящего 
© воологическом единстве однокамерного и 
многокамерного эхинококков. Вопрос этот дол- 
көн считаться пока еще неразретненным. 
Частота нахождения Ә. у чело- 
века. В Германии один клинически обнару- 
`живаемый случай эхинококкоза человека при- 
ходится на 1056 жит. (в районе Ростока), а в 
южных провинциях—на #3 685 жит. (Мозег 
и Ререг). Секционный материал дает болоо 
высокий процент 9. (в Ростоке—#,43%). В 
СССР наиболее нөблагополучными районами 


по Э. считаются Зап. Сибирь, Северный Кав- 
каз, Закавказье. По данным Миролюбова (1927), 
в Тюмени на 3 820 вскрытий 58 трупов оказа- 
лись эхинококкозными, что составляет 1,54% 
по секционным материалам. Наиболее часто у 
человека эхинококкоз развивается в возрасте 
от 30 до 50 лет. Частота нахождения 9. 
у домашних травоядных. По данным 
Гурина, наиболее высокий процент инвазиро- 
ванности травоядных животных 9. падает на 
южные и юго-вост. районы европейской части 
СССР. Наиболее часто оказывается инвазиро- 
ванным Э.крупный рогатый скот, затом свиньи, 
ковы и овцы. У лошадей эхинококкоз реги- 
стрируется весьма редко (0,43%). Частота 
распространения эхинококкоза у 
собак. Шо данным Всесоюзного ин-та гель- 
минтологии, средний процент поражения собак 
эхинококкозом в разных местностях СССР до- 
стигает 13% с явным преобладанием на юге. 
Эпидемиология 9. Уже а ргіогі ясно, 
что факторами, благоприятствующими распро- 
странению Э., должны являться; а) обилие со- 
бак, б) недостатки боенского дела, (недостаточ- 
ность сети, недочеты осмотров), в) высокая 
степень зараженности носителей эхинококкоз- 
ного вируса— собак и убойных животных, г) не- 
достаточное знакомство населения с этой б-нью. 
Инвазия человека происходит при попадании 
в его пищеварительный тракт члеников цесто- 
ды или отдельных яиц, гезр. онкосфер, выде- 
ленных собакой из кишечника. Собака нахо- 
дится по сравнению с другими домашними жи- 
вотными на привилегированном положении: 
ей доступен не только двор, но весьма часто 
и внутренние помещения человеческого жилья, 
вплоть до спальни и кухни. Постоянно обли- 
зывая собя, в частности анальную зону, и за- 
грязняя таким образом морду и теряя отходя- 
щие члөники на полу или’на земле, у своего 
ложа, на своей подстилке, собака весь рассои- 
ваемый материал может вновь сама же собрать 
на своей шөрсти, на ногах, на морде. Эхино- 
коккозная собака всегда является большой 
угрозой для окружающих, более того, даже 
каждая незараженная собака, не изолирован- 
ная от контакта с другими, также предста- 
вляет опасность. Общение человека, особенно 
детей, с собакой ведет к этому заражению, 
Относительная частота поражений отдель- 
ных органов человека Э. явствует из таблицы 
(по Теісптпапп у, 1898) (см. ст. 661). 
Профилактика: убой животных дол- 
жөн производиться на бойнях или в мостах, 
где имеется ветеринарно-сан. надзор. Ни один 
пораженный эхинококковыми пузырями орган 
(печень, легкие, почки) не должен выпускать- 
ся за пределы бойни. Пораженные органы долж- 
ны либо уничтожаться либо подвергаться хотя 
бы кипячению для умерщвления личинок эхи- 
нококка. Помимо того нельзя допускать собак 
на бойни не только в места убоя, но и на боен- 
ские дворы. Для ограждения животных и че- 
ловека от заражения 9. прежде всего надо 
беспощадно уничтожать бродячих собак. Обя- 
зательный налог на собак явится здесь под- 
собной мерой. Тех собак, к-рые имеют опро- 
деленнос назначение и ценность (служебных. 
в гос. питомниках, овчарок при овцеводческих 
хозяйствах, охотничьих), следует подвергать 
регулярному периодическому лечению —дегель- 
минтизации. С этой целью необходимо во время 
лечения держать собак на привязи, испраж- 
нения сжигать или зарывать в землю. В вилу 
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В Г 6 ЕП вития при эхинококкозе 
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того, что эхинококкозная собака служит по- 
стоянной угрозой заражения человека, всегда 
следует соблюдать и пропагандировать неслож- 
ные и легко выполнимые меры личной профи- 
лактики, которые заключаются в следующем: 
1) не целовать собак, 2) не спать в одной по- 
стели с собакой, 3) не кормить собак из общей 
посуды, 4) не допускать собак в помещения, 
где хранятся съестные припасы, 5) не позво- 
лять детям играть с собакой, 6) охранять 
съестные припасы от облизывания и обнюхи- 
вания собакой, 7) перед какдым приемом пи- 
щи обязательно мыть руки. В. бкрябит. 

Клиника эхинококкоза разработана еше 
слабо. Лишь когда паразит достигнет значи- 
тельных размеров или когда он подвергнотея 
пат. изменениям (прорыв), реакция со сто- 
роны носителя паразита становится ясной для 
клинициста, и последний устанавливает ха- 
рактер заболевания. Изменения в организме 
носителя в более ранние периоды развития па- 
разита мало выражены, недостаточно харак- 
терны и требуют специальных исследований. 
Поэтому как правило распознавание эхино- 
коккоза в клинике устанавливается поздно. 
Этим объясняется то, что в большинстве слу- 
чаев эхинококкоз наблюдается на 3-м и 4-м де- 
сятилетии жизни, тогда как инвазия относится 
б. ч. к детскому возрасту. Лишь локализация 
паразита, сопряженная с появлением заметных 
симптомов при небольших размерах его, напр. 
в головном мозгу или в глазнице, позволяет 
сделать если не точное распознавание, то по 
крайней мере дать повод к оперативному вме- 
шательству, к-рое раскроет сущность ваболе- 
вания сравнительно рано, даже в детском воз- 
расте. При наиболее частой локализации па- 
разита {в печени) заболевание протекает дол- 
гое время, с мало заметными, трудно выявляе- 
мыми и недостаточно оцениваемыми симпто- 
мами хрон. эхинококковой интоксикации. Сюда 
относятся потеря апетита, слабость, похуда- 
ние, пигментация кожи, одышка, сердцебие- 
ния, боли различной локализации и интенсив- 
ности, иногда усиливающиеся до степени при- 
ступов различной продолжительности, эозино- 
филия в крови, уробилинурия. Вее эти явле- 
ния поеле удаления паразита исчезалот. Эти 
явления хрон. эхинококковой интоксикации 
еще менее выражены при альвеолярном эхи- 
нококке. Тем не менее не признавать эхинокок- 
новой интоксикации нельзя и учитывать ее в 
клин. наблюдении необходимо. За это говорят 
характер острых эхинококковых интоксика- 
ций и изменения в крови. 

Поступающие из паразита в организм носи- 
теля вещества вызывают в качестве антигена, 
появление антител. Отсюда возможность раз- 


ница или без видимых 
причин или чаще при нарушении целости 
эхинококковой кисты (прорыв, прокол, :опе- 
рация). Она может сопровождаться чрезвы- 
чайно тяжелыми расстройствами  сердечно- 
сосудистой, дыхательной и нервной систем: 
больной делается беспокойным, температура 
повышаетея, дыхание и пульс учащаются, 
иногда пульс падает до исчезновения, в раз- 
личных мышечных группах появляются су- 
дорожные сокращения, в крови повышается 
лейкоцитоз. В большинстве случаев больные 
более или менее скоро оправляются, но дело 
может закончиться и смертью. Эти картины 
анафилактического шока характерны для эхи- 
нококкоза. 

Нередко при эхинококкозе наблюдается па- 
доние питания, а у молодых субъектов и сла- 
бость физического развития. Отложение жира в 
клетчатке обычно невелико, в особенности при 
омертвении эхинококка, хотя бы и не нагноив- 
шегося. При альвеолярном эхинококкозе пи- 
тание б-ных, наоборот, долго сохраняется, что 
но может не быть связано с плотностью и мощ- 
ностью соединительнотканного разрастания. 
Гораздо более резки проявления интоксикации 
при нагноении паразита, но тогда они носят 
явно септический характер. В крови при эхи- 
нококкозе повышается количество нейтрофи- 
лов, моноцитов и в особенности эозинофилов. 
В вилу того, что вокруг паразита обычно от- 
мечается тканевая эозинофилия, напрашивает- 
ся мысль о связи между. ней и эозинофилией 
периферической крови. Исследования Н. На- 
палкова показали, что параллелизма между 
тканевой и периферической эозинофилией нет. 
Количество эозинофилов в крови иной раз по- 
вышается очень значительно, до 50% и выше, 
а иной раз мало или даже эозинофилов совсем 
пет. Шилтов пытался связать это с интөнсив- 
постью процессов размножения в кисте. Не 
следует упускать из виду, что эозинофилия 
свойственна и другим гельминтозам. Поэтому 
наличие ее не говорит за эхинококкоз, а отсут- 
ствие против. После удаления эхинококка она 
идет на убыль то быстро то медленно. Стой- 
кость ее после удаления эхинококка побуж- 
дает заподозрить наличие просмотренных при 
операции кист, конечно если в кишечнике не 
определяется других глист. Эозинофилии ча- 
сто’ сопутствует невысокий (5—10%) моно- 
цитоз. 

Специфические особенности кровяной сыво- 
ротки при эхипококкове выявляются в виде 
реакции преципитации и реакции связывания 
комплемента. Реакция преципитации для клин. 
целой ненадежна: она часто бываот положи- 
тельной при отсутствии эхинококкоза и отри- 
цательной при наличии его. Кроме того нужно 
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иметь в виду, что появление осадков может за- 
висеть и от бактериального загрязнения. Все 
это воспрепятствовало тому, чтобы реакция 
Крауса (появление специфических осадков) при 
эхинококкозе вошла в клин. обиход. Большее 
клин. значение имеет рекция связы- 
вания комплемента. Ее особенно 
пропагандировал во Франции Вейнберг. По 
Вейнбергу, она бывает положительна в 65% 
случаев эхинококкоза, по Крейтеру (Ктгеифег)— 
в 50%. Выяснилось, что результаты ее сильно 
зависят от методики ее постановки, к-рая к 
тому же далеко не проста. Поэтому и эта реак- 
ция большого распространения не получила. 
Наибольшее применение нашла кожная 
анафилактическая реакция Касони 
(Савопі): в толщу кожи ладонной поверхности 
предплечья впрыскивается 0,2 смз прозрачной 
пентрифугированной эхинококковой жидко- 
сти, полученной с бойни или при операции от 
человека, свободной от сколексов, частиц пло- 
дового слоя и лейкоцитов. Для сравнения в 
отдаленное от укола место впрыскивают та- 
кое же количество солевого раствора. После 
введения жидкости в толщу кожи получается 
белый плотный узел, к-рый через 1—9 часа 
исчезает, если был введен солевой раствор или 
если реакция отрицательна. В случае положи- 
тельной реакции вокруг места впрыскивания 
эхинококковой жидкости появляются красные 
пятна, к-рые сливаются в сплошную красноту, 
распространяющуюся на значительный уча- 
сток кожи. Покрасневшая кожа припухает и 
делаетея плотной. Различают два вида резк- 
ции: раннюю и позднюю. Ранняя выявляется 
в первые полчаса (Чижова) в виде папулы 
с красным ободком и держится 2—3 часа. Она 
не так доказательна, как поздняя, проявляю- 
щаяся через 2—3 часа после впрыскивания и 
держащаяся сутки и больше. Внутрикожная 
реакция дает положительный результат более 
чем в 90%. Она очень демонстративна, проста 
по технике и не требует лабораторной обета- 
новки. 

Гораздо более изучены местные проявления 
эхинококкоза. Из них на первом месте стоит 
эхинококковая опухоль. Для последней 
характерны округлые контуры, гладкая по- 
верхность и напряженная эластичная конеи- 
стенция. При альвеолярном эхинококке опу- 
холь отличается доскообразной плотностью и 
мелкобугристой поверхностью. Величина опу- 
холи всегда б. или м. значительна, т. к. ма- 
лые опухоли по бессимптомности ускользают 
от наблюдения. Понятие величины конечно 
очень условно: опухоль, по своей величине 
остающаяся еще бессимптомной в печени, в 
желчных ходах дает уже обтурационную жел- 
туху, в головном мозгу—параличи, а в сөрд- 
це--прободение стенки со смертельным крово- 
излиянием. Обусловливаемая жидким содер- 
жимым сферичность опухоли под влиянием мө- 
стных механических условий может терять 
свою правильность, но даже после прорыва 
хотя бы частичная округлость контуров остает- 
ся. Вследствие сильной напряженности зыбле- 
ние в опухоли прощупывается редко, лишь 
при тонкой и слабой брюшной стенке. Отме- 
чавшееся старыми авторами так называемое 
дрожание гидатид бывает крайне редко. При 
окаменении Э.онухоль может давать пергамент- 
ный хруст при надавливании. То же бывает и 
при эхинококкозе костей, особенно трубчатых. 
Кроме опухоли, образуемой самим паразитом, 


иногда бывает опухание пораженного органа, 
напр. печени, в силу расстройства в ней кро- 
вообращения, паренхиматозного перерождения 
и викарной гипертрофии. При эхинококкозе 
брюшных органов нередко увеличивается и 
селезенка. Увеличение печени и селезенки 
особенно. характерно для альвеолярного эхи- 
нококка. 

Обычно прощупывастся одна опухоль, но 
это не значит, что одиночность характерна 
даже для гидатидозного Э., называемого иног- 
да однокамерным (это название должно быть 
оставлено). Множественные кисты бывают очень 
часто, не меное Чем в 50% сл. и даже больше, 
но они часто просматривалотся, даже при опе- 
рации. Очень часто через нек-рое время после 
операции б-ной вновь приходит с кистой, на- 
ходящейся близко к месту удаленной кисты, 
хотя бы удаление было- произведено без ее 
вскрытия, следовательно без обсеменения поля 
операции содержимым кисты. Нередко сосед- 
ние кисты сливаются вместе, а иногда сосед- 
нюю кисту при операции приходится вскры- 
вать через полость уже вскрытой кисты. Обык- 
новенно соседние кисты бывают неодинаковой 
величины и после удаления большей кисты 
просмотренная меньшая начинает быстро раз- 
растаться. Еще чаще множественность бывает 
вторичной вследствие разрыва кисты и ауто- 
трансплянтации дочерних пузырьков, сколе- 
ксов и частиц зародышевого слоя на новое 
место в серозной полости или в клетчатке. 
Обычно при этом бывают те или другие про- 
явления анафилактического шока, и указания 
на них можно иногда найти в анамнезе б-ных. 
'Гакое обсеменение может произойти во время 
операции и особенно после пробного прокола. 
Поэтому при операции необходимо всегда счи- 
таться с возможностью обсеменения и соответ- 
ствующими мерами предупредить его, а от 
пробных проколов при эхинококкозе нужно 
совсем отказаться. Вторичные кисты могут раз- 
виваться и путем экзогенного роста, но уста- 
новить экзогенность их происхождения воз- 
можно лишь путем гист. исследования фиброз- 
ной сумки носителя. К смешению со множе- 
ственными могут повести кисты, прорастающие 
в соседний орган, так что одна киста одновре- 
менно лежит в двух органах, напр. в печени 
и нижней доле правого легкого. При этом 
возможен прорыв такой кисты и в бронх и 
в желчный проток, вследствие чего б-ной бу- 
дет отхаркивать желчную мокроту, а в желч- 
ных ходах могут оказаться дочерние пузырь- 
ки. Как правило множественным бывает 9. 
в костях. В силу неблагоприятных пространст- 
венных отношений в кости паразит дает обиль- 
ное разрастание мелких дочерних пузырь- 
ков, которые выполняют губчатую часть ко- 
сти, распирают и истончают компактную часть 
ее. Изменение пространственных условий ро- 
ста паразита тотчас отзывается на характере 
роста: по обе стороны пораженной кости раз- 
виваются паростальные кисты, уже объеми- 
стые по размеру. Сходные условия развития 
мы имеем и при т. н. альвеолярном эхино- 
кокке, дающем массу мелких пузырьков ере- 
ди мощного разрастания плотной соединитель- 
ной ткани. Эхинококковую опухоль можно 
выявить рентгенологически. Это очень легко 
удается в воздухоносных органах (легких) и 
при развитии газов в нагнаивающейся эхино- 
кокковой кисте. Отсюда явилась мысль поль- 
зоваться для выявления эхинококкоза брюш- 
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ных органов, в том числе и печени, введением 
воздуха в брюшную полость. Особенно бла- 
гоприятно условия для рентгенодиагностики 
эхинококкоза складываются при омелотворе- 
нии паразита как гидатидозного, так и аль- 
веолярного. При костном эхинококкозе полу- 
чается тоже характерная картина. 

Принято думать, что опухоль есть первое 
проявление эхинококкоза, но это не соответ- 
ствует действительности. ЕЙ предшествуют 
обычно боли различной интенсивности и қа- 
чества, иногда обостряющиеся до степени бо- 
левых приступов. Источниками боли бывают 
или серозная оболочка, растягизаемая при 
изменениях объема и положения пораженного 
органа и реагирующая на токсические и ин- 
фекционные влияния. или желчные пути при на- 
рушении их проходимости. Боли могут стоять 
в связи и с прорывом кисты в соседние сероз- 
ные полости или в клетчатку. В таком случае 
они сопровождаются анафилактическими явле- 
ниями. При эхинококкозе костей боли могут 
иметь рвущий и сверлящий характер и усили- 
ваются при давлении. Для альвеолярного эхи- 
нококкоза характерно безболезненное течение. 
Болевые ощущения могут возникать в печени 
периолически в результате расстройств пече- 
ночного кровообращения и набухания пече- 
ночной паренхимы под влиянием гепатотроп- 
ной `эхинококковой интоксикации. Несмотря 
на периодичность болей и сопровождающую их 
нередко желтушность склер их нельзя относить 
к поражению внепеченочных желчных ходов, 
т. к. бывают они гораздо чаще, нежели эхи- 
нококковые холангиты, тогда как печеночная 
паренхима страдает всегда, и не только по 
соседству с паразитом, но и вдали от него. 
В результате развивается недостаточность обез- 
вреживающей деятельности печени, а за ней 
следует и недостаточность работы почек и не- 
фротические изменения в них. 

Клин. проявления эхинококкоза в высокой 
степени видоизменяются в связи ст. н. про- 
рывом в соседние ткани и органы. Про- 
рывы происходят нередко; напр. реченочные 
Э. дают прорывы не меньше чем в 10%. Еще 
чаще дают прорывы Э. легких. Прорывы про- 
исходят в прилежащие серозные полости (брю- 
шину, плевру), в рыхлую клотчатку (забрю- 
шинную, околопочечную), в трубчатые органы 
(бронхи, желчные протоки, кишечник, моче- 
точник), в кровеносные сосуды (в воротную 
вену, даже в артерии). Альвеолярный эхино- 
кокк дает прорывы значительно реже гидати- 
довного. Прорывы сопровождаются анафилак- 
тическими явлениями и чрезвычайно разнооб- 
разными симптомами в зависимости от напра- 
вления прорыва: при прорыве в серозные по- 
лости появляются симптомы раздражения (брю- 
шины, плевры); в клетчатке развивается по- 
хожая по быстроте появления на кровоизлия- 
ние болезненная припухлость; через трубчатые 
органы (бронхи, кишечник, мочеточник) вы- 
водятся наружу характерные составные части 
содержимого эхинококковой ‘кисты (крючья, 
дочерние пузырьки и обрывки хитинового ме- 
шка) или же происходит закупорка этими об- 
разованиями трубчатого органа (желчного хо- 
да, мочеточника) с последующей непроходи- 
мостью. После прорыва опорожнившаяся ки- 
ста подвергается рубцеванию; иногда в ней 
развивается нагноение. Излившееся в сероз- 
ную полость или в рыхлую клетчатку содер- 
жимое может дать начало развитию вторичного 


эхинококка. Костные 9. могут дать прорыв в 
сустав.— Кроме прорыва наблюдается и про- 
растание Э. в соседний орган. Так, па- 
разиты выпуклой поверхности печени или се- 
лезенки, развивающиеся в сторону диафрагмы, 
прорастают через нее в нижнюю долю легкого. 
Костный Ә. через полость сустава может про- 
расти в соседнюю кость. Изменения в клин. 
течение вносит и умирание паразита. При уми- 
рании хитиновая оболочка делается более про- 
ницаемой и резче выражается токсическое 
влияние паразита как местное, так и общее. 
Мертвые Э. по окружности всегда лают адге- 
зивный процесс, с наклонностью к омелотворе- 
нию, свидетельствующей о пониженной жизне- 
способности тканей. Тогда на рентген. изобра- 
жении получаются резкие контуры кисты. Эхи- 
нококковая интоксикация при умирании па- 
разита делается более выраженной: упадок пи- 
тания и кроветворения, понижение устойчи- 
вости против инфекционных влияний, наруше- 
ние защитных функций печени. Мертвый па- 
разит часто делается очагом гноеродной ин- 
фекции и дает тогда смешанную интоксикацию. 
Даже после осумкования и омелотворения он 
долго хранит в себе дремлющую инфекцию, 
могущую дать новую вспышку. 

Самые серъезные изменения в клин. картине 
возникают с развитием нагноения впа- 
разите. Наиболее частым возбудителем на- 
гноения бывает кишечная палочка, но не исклю- 
чаются и другие виды гноеродной инфекции. 
Особенно легко нагноению подвергаются по- 
врежденный паразит, напр. после прорыва, и 
умерший. Нагноение нередко возникает в про- 
смотренной при операции кисте, расположен- 
ной по соседству с удаленной или дренирован- 
ной кистой. Можно думать, что дегенеративные 
процессы паразита повышают количество угле- 
водов и белков в содержимом кисты и тем де- 
лают его более благоприятной для инфекции 
питательной средой. С развитием нагноения 
появляются болезненность, лихорадочное со- 
стояние. Опухоль быстро увеличивается, в 0со- 
бенности если нагноение сопровождается раз- 
витием газа, что при гидатидозном 9., в про- 
тивоположность альвеолярному, бывает не- 
редко, т. к. кишечная палочка дает газообра- 
зование при наличии в среде углеводов. При 
сохранении целости оболочек паразита опухоль 
продолжает сохранять округлую форму, и на 
рентген. изображении видно, как поверх го- 
ризонтального уровня жидкости располагаот- 
ся объемистый воздушный пузыръ. При про- 
рыве нагноившейся с образованием газов ки- 
сты округлость опухоли теряется, т. к. тогда 
в процесс вовлекается полость, в к-рую про- 
рывается нагноившийся паразит. Чаще всего 
это бываот в плевре; в таком случае по физ. 
проявлениям получается картина газового 
гнойного плеврита, и только внезапность его 
развития может навести на подозрение о спе- 
цифической природе его. Конечно в случае 
одновременного выделения с мокротой крю- 
чьев, обрывков хитина и пузырьков Э. вопрос 
разъясняется точно. При прорыве нагноив- 
шейся кисты в серозную полость или клет- 
чатку всегда, а нередко и раньше прорыва, при 
газовом нагноении паразита, развивается сөп- 
тикопиемическое состояние: знобы, лихорадка 
с большими размахами, поты, поносы, крайнее 
истощение. Ослабленный эхинококковой ин- 
токсикацией организм плохо борется с гной- 
ной инфекцией, а при прорыве нередко пасту- 
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пает и смертельный исход. С этим нужно счи- 
таться и при срочно необходимом оператив- 
ном лечении нагноившегося эхинококка. 

В клин. проявлении эхинококкоза очень 
многое зависит от локализации пара- 
вита (см. Печень, Легкие, Селезенка, Кость, 
Щитовидная железа, Головной мозг). Поражен- 
ный орган налагает свой отпечаток на картину 
б-ни. Так напр. костный эхинококкоз может 
дать картину произвольного перелома труб- 
чатой кости. Мало того, и положение паразита, 
в органе тоже имеет большое значение. Пара- 
зиты, лежащие в центре печени, легкого, дают 
гораздо меныше симптомов, нежели лежащие 
близко к поверхности этих органов.—Клиника 
альвеолярного эхинококкоза получает свое- 
образный отпечаток в силу его пат.-анат. ово- 
бенностей: чрезвычайно большое развитие со- 
единительной ткани с мелкими пузырьками в 


петлях се. Получается картина новообразова- | 
ния, развивающегося без болей, без лихорад- ! 


ки, бөз признаков кисты. Обилие соедини- 
тельной ткани выявляется плотностью опу- 
холи, неровностью вө поверхности и сдавле- 
нием желчных ходов, вследствие чего часто бы- 
вает тяжелая желтуха. Разрастание соедини- 
тельной ткани идет вдоль желчных ходов, 
оставляя проходимыми венозные сосуды, по- 
чему асцит отсутствует. От злокачественных 
опухолей альвеолярный эхинококк отличается 
устойчивостью питания, к-рое очень долго не 
нарушается. 

Распознавание эхинококкоза произ- 
водится на основании изложенной симптома- 
тологии. Решающим в диагностике моментом 
можөт быть только нахождение крючьев, ско- 
лексов, пузырьков и обрывков хитиноной обо- 
лочки. Это может быть только при прорыве 9. 
в полые и трубчатые органы: в желудок, ки- 
шечник, в мочеточник, мочевой пузырь, в бронх. 
Иначе эти характорные части паразита можно 
получить только оперативным путем. В преж- 
нее время стремились достигнуть этого путем 
пробного прокола. В наст. время в виду опас- 
ности анафилактического шока и обсеменения 
прокол отвергнут. Из специфических реак- 
ций солидную опору в распознавании предста- 
вляет кожная реакция Касони; хотя надеж- 
ность ее не абсолютна, но все-таки очень велика. 
В большинетве случаев распознается лишь на- 
личие кистовидной опухоли и делается лишь 
вероятное предположение о возможности эхи- 
нококковой природы ее на основании гл. обр. 
ее локализации. Так, в печени вследствие ред- 
кости непаразитарных кист и значительной ча- 
стоты эхинококковых распознавание кисты уже 
само по себе решает вопрос в сторону эхино- 
коккоза. В легких вопрос решается обычно 
рентгенологическим исследованием, выявляю- 
щим округлые контуры кисты. Множествен- 
ность мелких округлых пузырьков на рентген. 
снимке кости отличает костный эхинококкоз 
от солитарных костных кист. Редкие локализа- 
ции паразита в большинстве случаев не рас- 
познаются, даже в таких доступных исследова- 
нию органах, как щитовидная железа. Вообще 
возможность эхинококкоза нужно иметь в ви- 
ду, чтобы заподозрить его на основании ре- 
зультатов физ. исследования; тогда можно под- 
крепить предположение об эхинококкозе уста- 
новлением эозинофилии в крови и анафилакти- 
ческой кожной реакции. Далыше этого рас- 
познавание может пойти лишь в случаях от- 
крытого эхинококка, когда характерные эле- 


менты его выделяются наружу.— Предска- 


зание при эхинококкозе гораздо тяже- 
лее, чем принято думать. Не нужно упускать 
из виду, что эхинококковые кисты часто бы- 
вают множественными, располагаются в жиз- 
ненно важных органах и представляют очаги 
размножения паразита, что хрон. эхинокок- 
ковая интоксикация подрываот питание и со- 
противляемость организма, что сам паразит 
подвергается опаеным для его носителя про- 
цессам (прорыв, обсеменение, переносы, на- 
гноение) и обладает безграничной способностью 
к росту, что даже умирание его еще далеко не 
всегда ведет к излечению, а нередко повышает 
опасность вследствие развития нагноения. 
Лечение эхинококкоза мыслимо в двух 
направлениях: добиваться умирания паразита 
в расчете на осумкование и даже омелотворе- 
ние его или удалить паразита из пораженного 
органа оперативным путем. Умирания пара- 
зита пытались достигнуть различными спосо- 
бами: введением в пораженный организм раз- 
личных медикаментов (сулемы, иода, экстрак- 
та мужского папоротника, сальварсана, хини- 
на), рентгенизацией, электролизом, введением 
лекарств в мешок паразита (сулемы, формали- 
на). Однако умирание паразита еще не озна- 
чает выздоровления, осли мертвый паразит 
остается внутри организма. Значительное ко- 
личестве мертвого органического вещества, к 
тому же токсичного для окружающих тканей 
и для всего организма, может дать нагноение, 
опасное для б-ного, особенно в таких органах, 
как печень, легкое, селезенка, почка, мозг. 
Поэтому надежным методом лечения может быть 
только удаление паразита. Удаление паразита 
должно быть полным, свободным от опасности 
обсеменения и не оставлять долго не зажи- 
вающих и гноящихся полостей. С этих точек 
зрения и нужпо опепивать многочисленные 
предложения оперативной методики. В виду 
нередкой множественности кисг доступ к ним 
должен быть достаточно широким, чтобы не 
только удалить распознанную кисту, но и ши- 
роко обревизовать прилежащие ткани и ор- 
ганы, нет ли в них еще кист, ускользнувших 
от распознавания. В этом отношении хир. прак- 
тика оставляет желать еще многого. Если воЗ- 
можно, удалять паразита нужно целиком, вме- 
сте с фиброзной сумкой, чтобы не оставлять 
не только соседних кист, но даже и зародышей. 
Еше лучше в этих целях, если только возмож- 
но, резекция части пораженного органа. Если 
невозможны резекция или удаление вместе с 
фиброзной сумкой, иногда бывает возможно 
удаление хитинового мешка без его вскрытия, 
что охраняет от обсеменения. Все-таки после 
удаления невскрытого хитинового мешка стен- 
ки остающейся фиброзной сумки необходимо 
обработать каким-либо противонаразитным ве- 
ществом, чтобы устранить опасность сохране- 
ния жизнеспособных частиц паразита. С этой 
целью можно рекомендовать наливание в сумку 
эфира с удалением избытка последнего через 
2—3 минуты. Эфир менее повреждает стенки 
сумки, чем формалин, сильно нарушающий по- 
следующее заживление полости, и менее ядовит 
для всего организма, чем сулема или карболо- 
вая кислота. Если хитиновый мешок паразита 
приходится по обнажении все-таки прокалы“ 
вать или рассекать, то окружность его необ- 
ходимо предварительно тщательно обложить 
марлевыми салфетками, удалять которые нуж- 
но только после обливания их эфиром, чтобы 
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при удалении не занести жизнеспособных час- 
тиц и образований (сколексов, пузырьков) в 
серозную полость или в клетчатку. С той 
же целью до вскрытия следует внести в мешок 
какое-либо противопаразитное вещество, от- 
сосав предварительно часть жидкости через 
троакар; и в этом случае уместно вливание 
эфира. 

По удалении паразита стерильную полость 
следует уничтожить путем сшивания струной 
ее стенок, начиная со дна. Если это невозмож- 
но, то после отсечения возможно большей ча- 
сти фиброзной сумки края остатка ее нужно 
пришить к краям раны брюшной стенки и оста- 
ющуюся полость дренировать (марсупиализа- 
ция). Зашивание наглухо фиброзпого мешка 
по способу Боброва теоретически не обосно- 
вано, а практически опасно, часто не удаетея 
и нередко дает т. н. возвраты, на самом деле— 
разрастание просмотренных при операции па- 
разитов. В случаях нагноившихся паразитов 
конечно речь может итти только о дренирова- 
нии. Альвеолярный охинококкоз может быть 
излечен только резекцией всего пораженного 
отдела органа. К, сожалению возможность ре- 
зекции бывает не часто, в силу поражения 
пентральных частей органа, напр. печени. Ле- 
чение эхинококкоза легких, костей и др. ор- 
ганов в обшем базируется па изложенных ос- 
нованиях. В послеоперационном течении при- 
ходится вотречаться нередко с упорным жел- 
чеистечением из остающегося послеоперацион- 
ного свища. Исследования Массалитинова до- 
казали, что повод к этому дают широкие желч- 
ные ходы в толще фиброзной капсулы паразита. 
Это также дает основание к удалению өө вме- 
сте с паразитом. При долго лержащихся сви- 
шах после удаления 9. в.свищевых ходах мо- 
жет развиться раковое новообразование. Оно 
выявит себя повторными упорными кровоте- 
чениями, Н. Напалкев. 


Лит.: Гурин Г., Эхинококковая болезнь у живот- 
ных, стр, 1—15%, М., 1900; Данипяк И., Материалы 
к изучению эхинококковой болезни в Азербайджанской 
ССР, Баку, 1935 (лит. 568 назв.); Скрябин К. и 
Шул ьц Р., Гельминтозы человека, ч. 1, М., 1999; 
В1ишеп+па1 С., Есћіпококхепкгапкћеї (Нпдр. а. 
раћовепеп Мікгоогеапіѕтпеп, һер. у. №. КоПе, В. Кгац5 
п. Р. Орепһић, В. УІ, Т. 2, Тела--В.-МЯеп, 1928, 
лит.); Обуе Г., Нетососеозе (Мопуеац ігаіїё де тиб- 
Песјпе, 508 1а @іг, де С. Ковет, К. Міааі её Р. Теіѕіег, 
1. \., $. 1; Ра аа Геух Н., Нудайа діѕеаѕе, буа- 
псу, 1928 (лит.); зетайи’, @., Піе Сһігигріе дет 
рагаѕіїатеп ое (Піе Сһіготоіс. пегапвлевеђеп у. 
М. Кітѕсћист о. О. М№отататп, В.І, В.—Ҹіеп, 1998, лит.), 

ЭХОПРАКСИЯ (от греч. есһо— звук и ргахіѕ — 
дөлевие), подражательный автоматизм, склон- 
ность нек-рых душевнобольных пассивно ав- 
томатически повторять движения и действия 
других людей. Э. может быть выражена с раз- 
личной интенсивность1о: чаще б-ной повторяет 
только сравнительно элементарные движения 
(например поднятие руки, хлопанье .в ладоши), 
к-рые с изЕестноЙ внушительностью соверша- 
ются перед его глазами, в более же редких 
случаях повторяется решительно все, что напр. 
делает сосед б-ного. Одной из форм Э. является 
эхолалия—автоматическое повторение слыши- 
мых слов, производимое или путем вплетения 
отдельных доходящих до ушей б-ного слов в его 
собственную речь или путем покорного повто- 
рения исключительно того, что говорится пе- 
ред ним. Особенно часто эхолалия выражается 
в том, что б-ные вместо ответа повторяют об- 
ращаемые к ним вопросы. Как указал Кре- 
пелин, автоматичноеть и машинальность эхо- 
практических проявлений не лишает все-таки 


б-ных способности до известной степени по-- 
нимать и перерабатывать соответствующие вие- 
чатления, так что напр, б-ной, автоматически 
повторяя произносимые перед ним числа, од- 
новременно выполняет, хотя повидимому так 
же автоматически, и решение действий, к-рые 
надо с ними произвести. Нек-рые авторы счи- 
тают, что Э. родетвенна склонности к подра- 
жанию, свойственной детям, и что она пред- 
ставляет продукт выполнения примитивных во- 
левых импульсов, в к-рых подражание являот- 
ся самоцелью и к-рые в ходе развития подвер- 
гаются торможению, а болезненным процессом 
снова освобождаются. Чаще всего и в наиболее 
типической форме эхопраксия наблюдается у 
схизофреников, но некоторые ее формы встре- 
чаются и у страдающих органическими мозго- 
выми заболеваниями, таковы например явле- 
ния аутоэхопраксии, т. е. повторение собствен- 
ных движений и слов; к вим относится полила- 
лия, многократное, непроизвольное повторение 
одного и того же слога или слова, наблюдаю- 
шееся иногда при постэнцефалитическом пар- 
кинсонизме. 

ЭЯКУЛЯЦИЯ (е]асп]ао, ејасиаћіо ѕетіпіѕ), 
извержение семени, начинается передвиже- 
нием яичкового секрета из придатков яичек в. 
предстательную часть мочеиспускательного ка- 
нала. Этому предшествует продвижение яич- 
кового секрета из семенных канальцев в прида- 
ток яичка, происходящее под влиянием силы, 
действующей сзади наперед, т. е. путем под- 
талкивания сзади вновь образующимися в яич- 
ке массами. Передвижение яичкового секрета, 
из придатков яичек в предстательную часть. 
уретры происходит под влиянием перистальти- 
ческих движений мошной мускулатуры семявы- 
носящих протоков. Еще до Э. железы Литре 
и может быть Куперовы железы смачивают 
своим сильно щелочным секретом слизистую 
оболочку уретры, к-рая могла кисло реагиро- 
вать от остатков мочи, и тем создают в уретре 
щелочную реакцию, необходимую для жизне- 
спсеобности сперматозоидов, а также скольз- 
кость слизистой оболочки, благоприятную для 
выведения эякулята. Путем очень сильных 
(благодаря участию всей тазовой мускулатуры) 
сокращений мускулатуры семенных пузырь- 
ков и предстательной железы в простатическую 
часть уретры выдавливается содержимое этих 
желез. Простатический сок выжимается из пред- 
стательной железы в уретру вероятно одно- 
временно со спермой; в пользу этого взгляда 
говорит расположение устий выводных про- 
токов простаты непосредственно под устьями 
выбрасывающих протоков на семенном бугор- 
ке. Что касается секрета семенных пузырьков, 
то есть много оснований предполагать, что он 
извергается лишь через нек-рое время после 
собственно семени, к-рое разжижается секре- 
тами придатков яичек и слизистой оболочки сө- 
мявыносящих протоков. Секрет семенных пу- 
зырьков встречается теперь с последней ча- 
стью простатического секрета, вызывает свер- 
тывание его и образует таким образом более: 
плотную пробку, которая гонит перед собой 
более жидкую сперму. У млекопитающих про- 
зрачный вязко-жидкий секрет семенных пузырь- 
ков, изливающийся всөгла после эякуляции 
собственно спермы, толкает впереди себя ос- 
татки семенной жидкости, что ведет таким 
образом к полному опорожнению мочеполо- 
вого тракта, и вдавливает их глубоко во вла- 
галище. 
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В виду очень малой емкости простатической 
части уретры в ней не может удержаться даже 
самая незначительная часть извергнутого се- 
мени; кзади, в мочевой пузырь, семя не может 
итти вследствие набухания семенного бугорка, 
причем устья обоих выбрасывающих протоков 
отдавливаются кпереди; поэтому семя протал- 
кивается вперед, в перепончатую часть уретры; 
отсюда оно нроталкивается дальше жомом пө- 
ренончатой части уретры (Непів), т. к. этот 
отдел уретры очень короток и мало расширя- 
ется. Если предположить, что семя и могло 
бы здесь удержаться, то мышце, сжимающей 
уретру, пришлось бы преодолеть силу целой 
группы мышц (пип. іѕсһіо-сауегпоѕі, тт. ре- 
гіпаеі ігапѕуегѕі, т. ѕрһіпсіег игегае), т. ө. 
значительно большую силу; это следует при- 
знать невозможным. Поэтому семя извергается 
через висячую часть члена наружу. Но Уо- 
керу (\МаЩог), продольные волокна жома Генле 
расширяют перепончатую часть уретры ит. о. 
путем присасывания могут благоприятствовать 
опорожнению семени и простатического сока 
в уретру. Остальная, кольцевидная часть этого 
жома служит для того, чтобы мешать обратно- 
му движению семени при Э. Продвижение ком- 
бинированных трех секретов в мочеиспуска- 
тельном канале после выталкивания их через 
семенной бугорок происходит путем сокра- 
щений поперечнополосатой мускулатуры, а 
именно следующих мышц: шт. бибо-сауегпоѕі 
{5. та. ејасшабог ѕетіпіз), ізсһіо-саусгпові, ёга пв- 
увгві регіпаеі ѕоретѓісіа1еѕ еї ргоѓопаі и ѕрһіп- 
сег Неше (т. ѕрһіпсіет рагіїѕ тетђгапасеве). 
Темп отдельных эякуляционных толчков, да- 
жө если принять во внимание способность 
некоторых гладких мышц сравнительно быстро 
сокращаться, говорит за участие в эякуляции 
поперечнополосатых мышц. Эякуляция про- 
исходит ритмически через определенные ин- 
тервалы. 

Семя извергается у здоровых людей с значи- 
тельной силой. 9. совершенно не зависит от 
участия воли. Остановить начавшуюся Э. не- 
возможно. Число отдельных сокращений при 
Э. сильно колеблется и трудно определяется 


в конкретном случае, т. к. после нескольких 
сильных сокращений бывает несколько слабых. 
Эта ритмичность еще мало изучена. После Э. 
состояние увеличенного кровенаполнения по- 
лового члена (см. Эрекция) постепенно про- 
ходит; наполненные кровью ткани приходят к 
норме тем лучше, чем энергичнее произошел 
отлив (4ер1е 10), т, в. чем нормальнее и силь- 
нее произошла Э. Эякуляция как правило 
должна сопровождаться оргазмом (см. С01- 
ќиѕ), судорожными вздрагиваниями всего тела 
и рефлекторными сокращениями отдельных ча- 
стей тела, У нек-рых грызунов (у кроликов, 
крыс, мышей) при Э. происходят настоящие 
явления коляпса, вследствие чего тело самца 
сползает во время эякуляции с тела самки 
на бок и остается на короткое время как бы в 
оцепенении. 

Эякуляция у женщин. Под Э. у 
женщины разумеют выбрасывание секрета же- 
лез шейки матки и Бартолиновых желез, к-рое 
происходит у женщины в том случае, если по- 
ловое раздражение довело у нее сладостраст- 
ное ощущение до кульминационного пункта, 
т. в. до оргазма. При этом происходят пери- 
стальтические сокращения влагалища, велед- 
ствие чего семенная масса остается у маточ- 
ного зева под известным давлением и семя 
проталкивается к матке. В этих перистальти- 
ческих сокращениях участвуют не только. вла- 
галище, шейка и нижняя часть матки, но по- 
видимому вся матка. При сильном возбужде- 
нии матка при участии брюшного пресса опу- 
скается ниже в таз, маточный зев раскры- 
вается (округляется) и выталкивает из церви- 
кального канала незначительное количество 
секрета — Кристеллеровский слизистый тяж; 
последний не изверглется во влагалище, а 
остается на месте. После эякуляции у зщен- 
шины исчезает чувство напряжения в поло- 
вых органах и уменьшается общая гипере- 
мия в этих органах. Иннервацию эякуляции— 


см. Эрекиия. 

Лит: Уе1т1А., ріе Ејакоіайоп (Нпаъ. а. погтаіеп 
02. раіћоіювіѕсћеп Рһуѕіоіовіе, рѕс., у. А. Веће, @. Вега- 
таппа и. а., В. ХІУ, Т. 1, В., 1996). См. также лат. 
к ст. Соїіиѕ и Эрекция. 1. Якобзон. 


Юю 


ЮГОСЛАВИЯ (королевство сербов, хорватов 
и словен), государство, образовавшееся в 1918— 
1919 гг. после войны в результате присоедине- 
ния к Сербии австрийских провинций и Чер- 
ногории. Общие данные и движе- 
ние населения. Поверхность—248 987 км”. 
Плотность населения в среднем 48,1 на 1 км? 
{1929 гг.). Движение населения выражается в 
след. цифрах (см. табл. 1). 

Ю.—страна с высокой рождаемостью и вы- 
сокой смертностью, в особенности детской, 
страна малокультурная, обнищавшая и поте- 
рявшая за, время мировой войны значительную 
Часть населения. Особенно низко стоят про- 
винции, отошедшие к Ю. от Австро-Венгрии— 
Босния и Герцеговина, Хорватия и Словения, 
в к-рых смертность за 1922—1927 гг. стояла 
на уровне около 22 на 1000 жителей. Смерт- 
ность в сельских местностях в Югославии гораз- 
до выше, чем в городах. В среднем в Хорватии 
в 1931 т. в городах было 20 смертей на 1 000, в 
сельских местн.—23. По переписи 1/ТУ 1931 г. 


в Югославии было 6 895 000 мужчин и? 036 000 
зкеншин. Детская смертность—одна из наивыс- 


Табл. 1. 
Рондае- Смерт- Тстеств. 
Год Население мость ность на прирост 
на 100 1000 на 1000 
| 
1921 11 981 911 36,69 20,90 15,19 ! 
1922 12 329 741 34,58 20,79 15,59 } 
1923 12 513 572 34,87 | 20,35 14,52 
1924 12 100 145 34,80 20,19 14,61 
1925 12 889 499 34,17 18,72 15,45 
1926 33 051 678 35,33 18,81 16,49 
1927 13 276 120 34,26 20,98 12,80 
1923 13 474 670 32,69 20,37 12,32 | 
1929 18 675 578 35,57 21,10 13,39 
1930 13 079 470 35,50 15,98 16,52 
1981 14 086 403 33,60 19,79 13,81 
1932 14 296 431 38,81 19,18 13,63 
| ! 
=По оцение на 31/ ХІІ 1932 г. 
| 


ших в Европе и не имеет никакой тенденции 
к снижению; 


Табл. 2. Детская смертность на 1000 
живорожденных. 
Абс. Абс, 
089 цифры | я | цифры 
94....... 145 192398, .... 147 | 
1995... ...- 148 1980..... 153 
196....... 143 1931.....- 185 
199. р нл 163 1982..... 167 


Санитарная организация. В разо- 
ренной и нищей стране, в особенности после 
войны, развитие эпидемий и эндемий приняло 
настолько угрожающий характер, что неме- 
дленно же по образовании независимого ко- 
ролевства сербов, хорватов и словен, по за- 
кону от 14 сентября 1920 г., было создано мини- 
стерство народного здравия, на к-рое была воз- 
ложена задача охраны здоровья, борьбы с за- 
разными б-нями, собирание данных о движе- 
нии населения, сан.-просвет. работа и т. д. 
Кроме того министерство социальной политики 
также отчасти вело работу по линии здраво- 
охранения. Организация здравоохранения бы- 
ла тем не менее различна в старой Сербии, в 
бывшей Черногории и в провинциях, отошед- 
ших от Австро-Венгрии. Первые сан. законы 
были включены в конституцию Ю. На основании 
этих законов и была построена общественная 
организация здравоохранения, хотя и слабая 
сама по себе, но имеющая общественный харак- 
тер. Министерство здравоохранения по законам 
от 7/ХІ 1929 г.и 27/11 1930 г. слилось с мини- 
сторством социальной политики под названием 
Министерства здравоохранения и социальной 
политики с 3 отделами: административным, 
санитарным и социальной охраны. Непосред- 
ственно министерству подчинены Центральный 
гиг. ин-т в Белграде, Школа: здравоохранения 
в Загребе, общественные б-цы, убежище для 
слепых и инспекция труда в Белграде. От 
него же зависит главный инспектор гигиены, 
контролирующий деятельность 9 провинциаль- 
ных ин-тов гигиены (по одному на бановину), 
53 дома здравоохранения (по одному на про- 
винцию) и 149 сан. станций, обслуживающих 
сельские волости. Каждая бановина управляет- 
ся префектом (баном), которому подчинен ме- 
стный отдел соц. обеспечения и здравоохра- 
нения, входящий в администрацию бановины. 
Этот же отдел заведует деятельностью местных 
врачей, б-ц, яслей и т. д., а также борьбой 
с заразными б-нями и охраной материнства и 
младенчества. По этому же закону каждая во- 
лость обязана иметь дом здравоохранения, как 
и каждый город с населением свыше 4 000 жит. 
При нем должен быть коммунальный врач и 
дипломированная сестра. Деревни могут по- 
лучать беспроцентные ссуды от министерства, 
здравоохранения на постройку водопровода, 
бань, канализации и т. д. Секция соц. обеспе- 
чения ведает охраной инвалидов войны, си- 
рот и неимущих, управлением курортами и 
санаториями, надзором за б-пами и является 
выешей судебной инстанцией по делам о не- 
выполнении сан. законодательства. Сан.-про- 
свет. отдел просуществовал с 1920 по 1983 г., 
развернув сравнительно большую работу. Бю- 
джет министерства предусматривает расход в 
41], млн. динаров в год на санитарно-просве- 
тительную работу—сумма крайне ничтожная. 
Особенно характерна пропаганда гигиены пу- 
тем выставок, театральных спектаклей и даже 
кукольных театров. Однако в целом мини- 
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стөрство очень бедно, деятельность его срав- 
нительно слаба, организация медицинской по- 
мощи недостаточна и при этих условиях сани- 
тарно-просветительная работа почти не дает 
результатов. 

Инфекционные б-ни. После страшных 
эпидемий, свирепствовавших во время серб- 
ского отступления 1915 г. и в первые годы 
после войны, заболеваемость пошла на сниже- 
ние. Так, оспа не наблюдается с 1925 г., сып- 
ной тиф эндемичен в Македонии и Междуморьи, 
но число смертей не превышает 50-100 в год, 
„брюшной же тиф попрежнему эндемичен вслед- 
ствие отчаянного антисанитарного состояния 
и нищеты деревень —в год от 4 до 5 тыс. забо- 
леваний. Также эндемична и дизентерия, хотя 
с 17 53% заболеваний в 1919 г. число их сни- 
зилось в наст. время до 1 000—2 000 в год. 
Сербия— страна скотоводческая и в ней часты 
заболевания сибирской язвой (несколько сот 
в год). Борьба ведется гл. обр. ин-том гигиены 
и сан. центрами (станциями). Число станций 
с 4 в 1921 г. выросло до 45 в 1929 г., число па- 
стеровских станций с 3 в 1921 г. поднялось 
до 28 в наст. время. По закону от 4/ХТ 1930 г. 
образованы сан. комиссии для борьбы с ин- 
фекционными б-нями. Заявки о заразных ва- 
болеваниях могут делаться всеми— врачами, ро- 
дителями б-ного, б-цами, священниками ит.д. 
Югославия—одна из наиболее пораженных в 
Европе малярией стран. Наиболее стра- 
дают от нее Македония, Далмация, Черного- 
рия. В Далмации исследования на малярию 
показали 79% больных в 19% г. и 12% в 
1926 г. В общем в стране насчитывается нө 
менее 800 000 б-ных. 85—90% населения жи- 
вут в нищете, в лачугах в 2—3 м?, покрытых 
землей, и вместе со скотом (Иванич, Конетан- 
тинович). Борьба ведется по настоящему толь- 
ко с 1983 г., ассигнуется по 10 млн. динаров 
в год, организован тропический ин-т в Скопле, 
созданы антималярийные станции, начаты ра- 
боты по осушке болот, государство выдает бее- 
платно хинин неимущим—в 1930 г. роздано 
1078 339 г хинина и обследовано 254 374 чело- 
века. По закону от 29/У11931 г.всятерритория 
Ю. разделена натри зоны по степени заражен- 
ности малярией, и государство предполагает 
вести работы по борьбе с нею в широком мае- 
штабе. В Македонии на почве хрон. недоедания, 
малокровия и малярии наблюдается огромное 
число абортов у женщин, регулы происходят раз 
в 3—4 месяца на почве хрон. анемии.--Крайнө 
распространена трахома, которой в Воеводи- 
не и Междуморьи страдает до 5% населения. 
В 1932 г. лечилось от трахомы всего лишь 
12 960 б-ных, т. ө. ничтожная часть их. По 
закону от 11/ХІ 1931 г. лечение трахомы обя- 
зательно и бесплатно, но закон этот неприме- 
ним из-за недостатка врачей и средств. В 1929 г. 
дано 157 315 консультаций по трахоме. 

Социальные б-ни. По Ивановичу и 
Константиновичу (1930 г.), около 3 млн. на- 
селения Ю. охвачено соц. б-нями. Смертность 
от рс колеблется от 25 на 10 000 в Сербии и 
Хорватии до 40 и выше в Боснии, Герцеговине 
и Черногории. ТЬс в Ю. всюду главная при- 
чина смертности —около 40 000 смертей в год. 
Особенно высока смертность от 1рс среди жен- 
щин-мусульманок. Борьба ведется слабо. В 
гос. бюджете значится 20 млн. динаров в год 
на борьбу с с. Число диспансеров с 10 в 
1921 г. выросло до 35 в 1932 г. и снизилось до 
38 в 1933 г. В 1930 г. насчитывалось 20 пре- 
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венториев с 2 900 коек и 3 санатория с 2 000 
коек. Кроме того борьба ведется школьными 
поликлиниками, детскими диспансерами ит. д. 
Вен. б-ни чрезвычайно распространены—в не- 
которых местностях ими охвачено до 60% на- 
селения. Через вен. диспансер проходит около 
2,5% населения. Борьба ведется на основании 
закона от 25/ ХІ 19821 г. путем диспансеров, 
число к-рых с9в 1921 г. выросло до 41 в 1933 г. 
Диспансеры учреждены государством и зави- 
сят от министерства народного здравоохране- 
ния. Лечение б-ных теоретически обязательно 
и бесплатно, фактически диспансеры не в со- 
стоянии обслуживать всех б-ных. Диспансеры 
жө ведут и профилакт. работу. По закону от 
31/111 1931 г. бан (префект) имеет право в слу- 
чае надобности предписать поголовное обслө- 
дование населения на сифилис. Принятые ме- 
ры фактически не могут быть осуществлены 
из-за недостатка врачей и средств. Крайне 
распространен алкоголизм, в котором заинте- 
ресованы влиятельные имущие классы. Борь- 
бы почти не ведется. Министерство ассигнует 
200 000 динаров в год на борьбу и запрещает 
продажу спиртных напитков в ресторанах на- 
кануне и в дни праздников. 

Мед. кадры. В Ю. есть три мед. фа- 
культета (Загреб, Белград и Любляна) с кур- 
сом в 10 семестров и один год обязательного 
стажа в больнице или гиг. институте. В 1929г. 
числилось 5 250 врачей (около 4 на 10 000 
жит.—самая низкая пропорция в Европе), из 
них 866 на государственной службе. Число 
студентов-медиков с 1 503 в 1926/27 г. енизи- 
лось до 1999 в 1929/30 г. 

Лечебное дело. Закон от 27/11 1930 г. 
регламентирует больничное дело. Государством 
содержится ряд б-ц для неимущих, т. к. огром- 
ное большинство населения живет в ужасающей 
нищете и платить за мед. помощь не в состоя- 
нии. Расходы по содержанию б-ных несут либо 
сами б-ные и их поручители либо бюро рабо- 
чего страхования и кассы взаимного страхова- 
ния для застрахованных, министерство армии 
и флота—для военных, министерство здраво- 
охранения—для гос. служащих и их семой, 
для инвалидов и беженцев. Если б-ной не мо- 
жет платить и никто за него не платит, по 
закону расходы по б-це покрываются госу- 
дарством; если б-ной лечится от псих. б-ни, 
туберкулеза или венерической б-ни—банови- 
ной или волостью, если б-ной прожил в ней не 
менее пяти лет. Фактически медицинская по- 
мощь настолько недостаточна, что далеко не 
все больные могут ею пользоваться. Число 
больниц быстро росло: 25 в 1870 г., 107 в 
1890 г., 135 в 1919 г. и 180 в 1928 г. Число 
лечебных учреждений и персонала в них ука- 
зано на табл. 3. 

С 1930 г. происходит сокращение числа мед. 
учреждений в виду урезки кредитов. Особо 
отметим т. н. сан. кооперативы, члены к-рых 
пользуются дешевой мед. помощью и меди- 
каментами, организуют сан.-просвет. работу, 
‘борьбу с +Ъс, вен. б-нями и т. д. Кооперативы 
эти признаны законом и пользуются одина- 
ковыми правами с гос. учреждениями. С 13 
в 1923 г. число их дошло до 36 в 1929 г. и 
41 в 1930 г. с 16 647 членами, в 1930 г. через 
них прошло 34 445 б-ных, было продано ле- 
карств на 1 241 984 дин. (в 1923 г. всего лишь 
на 119 949 дин.). 

Охрана материнства и детства. 
Детская смертность в Ю. высока и не имеет 


тендөнции к снижению (см. табл. 1). Высока 
и материнская смертность при родах, дости- 
гающая свыше 7%. Для застрахованных ра- 
ботнип и их семей закон устанавливает ряд 


Табл. 3. 
Госу- Чаетных 

Леч. учреждения даров. Частных санаториев 
Число больниц . . . 148 24 46 
Коек в них ..... 20 896 1 199 868 
Прошло больных . . (251 350 28 242 8 308 
Ин-тов гигиены. . . 10 
Домов народного 

здравия ...... 55 
Школьных поликли- 

нии... . 37 
Вен. амбулаторий . . 15 
Диспансеров для ма- 

терей........ 1*1 
Трахоматозных ам- 

булаторий . .... 10* 
Санитарных станций 114 
Пантиетов.....,. 208 
Зуботехников..., 256 
Фармацевтов..... 1 394 
Акушерок...... 2 338 
Школ для сестер . . 4*3 
Школ для ненормаль- 

ных детей . . . .. 7*4 
Акушереких школ . 3*5 

*1 В 1930 г.—2. * В 1930 г.—й. *3 С 185 слуша- 
тельницами. ** С 460 учениками. *ё С 77 ученицами. 


преимуществ: акушерская помощь бесплатна, 
беременной женщине выдается пособие в те- 
чение двух месяцев до и двух месяцев по- 
сле родов в размере ?/, заработной платы. На 
новорожденного выдается пособие в разме- 
ре 14-дневного заработка. Ночной труд для 
женщин и для детей до 18 лет запрещен. 
Детский труд до 14 лет запрещен. Для корм- 
ления детей женщины имеют право на необ- 
ходимые для этого перерывы во время работы. 
В предприятиях, занимающих свыше 100 
женщин и свыше 25 детей раннего возраста 
при них, полагаются ясли. Все это законода- 
тельство остается на бумаге, тем более, что 
рабочие лишены возможности следить за его 
применением. 

С 1928 г. все рабочие организации распу- 
цены. По закону об охране детства (1922 г.) 
всө сироты, потерявшие родителей на войне 
или же брошенные полностью или частич- 
но родителями, поступают до 18-летнего воз- 
раста на иждивение министерства социаль- 
ной политики. В Любляне имеется особый ин- 
ститут детства. В 1929 г. в Югославии имелось 
28 консультаций для грудных детей и 77 школь- 
ных поликлиник (в 1922 г.—3 диспансера и 4 по- 
ликлиники). Санитарно-мөдицинский надзор 
за школами зависит от министерства, народного 
просвещения. Медицинское обследование детей, 
поступающих в школы, обязательно, в провин- 
ции оно возлагается на местных фельдшеров, 
в городах—на врачей. Почти во всех средних 
шқолах өсть свой врач, обычно назначаемый 
министерством. Школьные клиники не только 
ведут профилакт. работу, но и лечат детей. 
В 1932 голу ими было обследовано 188 758 
(в 1929 г.—155 615) детей в начальных шко- 
лах и 82 597 в средних. Но роль этого обследо- 
вания ничтожна, так как оно не сопровожда- 
ется принятием каких-либо реальных мер по 
охране здоровья детей. 


Лит.: Копзапіілотје В. еТуацт Ес В 56., 
Ѕегүісеѕ һусіёпідие дапѕ 1е Коуаџте дез ЗехгЬев, Сгоа- 
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їеѕ её Зоуёпез, Вевта@е, 1927; они же, Ее Бегусе 
апуріёпе дап 1е Воуааше е Уоцво ауте, Ве]етаде, 1930; 
З1атраг, Ігогвапіваііоп дез зетуісев а’ћуӯеіёпе рцр1іаие 
дапѕ је Коуаштре 4ез Ѕегрез, Сгоздев еї 510уёпев, бос. ‘а. 
М№аї., @епёуе, 1925. А. Рубакил. 

ЮДИН Сергей Сергеевич (род. в 1891 г.), про- 
фессор-хирург, директор клиники неотложной 
хирургии Института Склифосовского в Москве. 
Окончил Московский ун-т в 1915 г. В герман- 
ской войне участвовал полковым врачом. В 
1918—92 гг. работал по костному ёре, заведуя 
хир. отделом сана- 
тория «Захарьино». 
С 1922 по 1928 г. 
заведывал хир. от- 
делением в Серпу- 
хове, где развил 
большую практи- 
ческую и научную 
работу. Здесь им 
был написан целый 
ряд научных ра- 
бот, в том чиеле 
монография «Спин- 
номозговая анесте- 
Зия» (Серпухов, 
1925), удостоенная 
премии им. Рейна. 
За время четырех заграничных поездок по- 
сещал лучшие клиники Европы и Амернки; 
пробыл свыше двух месяцев в клиниках Мейо, 
За границей напечатал ряд работ, в том чи- 
сле монографию о переливании трупной крови, 
С 1928 года назначен заведующим хирургиче- 
ским отделением Института скорой помощи в 
Москве. С 1931 года утвержден профессором 
Центрального института усовершенствования 
врачей НКЗдрава. Имеет более 100 научных 
работ. Из них наиболее известны труды по пөр- 
вичным резекциям желудка при прободных 
язвах и по вопросам обезболивания. В 1930 
году вего клинике впервые перелита трупная 
кровь живому человеку (до того эксперимен- 
тально этот вопрос изучен Шамовым). Удач- 
ный эффект переливания трупной крови послу- 
жил началом разработки этого метода, ста- 
вшего практически важным лечебным сред- 
ством. 

ЮДИН Тихон Иванович (род. в 1879 г.), изве- 
стный советский психиатр. Учился в Москов- 
ском ун-те, где но окончании был ординатором 
психиатрич. клиники (1904—07 гг.). С 1907 по 
1914 г. был ординатором Харьковской больни- 
цы на Сабуровой даче 
и Московской на Ка- 
натчиковой даче. Но- 
сле пребывания в гер- 
манском плену (1915— 
1918 гг.) возвратился 
в 1 МГУ, где работал 
в клинике проф. Ган- 
нушкина. С 1924 по 
1932 г. — профессор 
психиатрии в Каза- 
ни, а с1/1ІХ 1938 г.— 
директор Клиниче- 
ского ин-та Всеукра- 
инской психоневроло- 
гической академии и 
профессор Психоневрологического института 
кадров академии. Крупный общественный ра- 
ботник: при өго участии в дореволюционные 
годы происходила реорганизация больницы 
на Сабуровой даче, превратившая последнюю 
в образцовое психиатрическое учреждение; по- 


сле революции Юдин был в 1919—1924 гг. чле- 
ном президиума медфакультета, а в 1922 г.— 
членом правления 1 МГУ, в 1929—1932 гг.--дө- 
каном лечфака Казанского медицинского ин- 
ститута и председателем Казанского общества 
невропатологов и психиатров, в настоящее вре- 
мя—вицепрезидент Всеукраинской психоне- 
врологической академии. Принимал участие в 
редакции ряда журналов. С 1930 г.—редактор` 
ис 1933 г. замредактора психо-неврологического 
отдела Большой Медицинской Энциклопедин, с 
1933 г.—член Ученого медицинского совета 
НКЗдрава Украины. 65 научных работ Юдина, 
посвящены преимущественно вопросам наслед- 
ственности, психиатрической клиники и орга- 
низационным вопросам психиатрии. Крупней- 
шие из них — монографии «Пеихопатические 
конституции» (Москва, 1926) и «Евгеника» 
(Москва, 1928). 

ЮЩЕНКО Александр Иванович (1869-1936), 
академик Всеукр. академии наук, заслужен- 
ный деятель науки, известный психиатр. 
Окончил Харьковский медицин. факультет в 
1898 г. Работал у проф. П. И. Ковалевского 
(Харьков, Варшава); в 1890—97 гг. работал 
в клинике В. М. Бехтерева и лаборатории 
И. П. Павлова, а с 1901 по 1915 г.—в биохим. 
лаборатории Ин-та экспериментальной меди- 
цины (Ненцкий, Зибер-Шумова). В 1896 г. за- 
щитил диссертацию на төму о строении симпа- 
тических узлов у млекопитающих и человека. 
В дальнейшем Ю. написано около 120 работ, 
из к-рых главнейшие: ряд биохим. исследова- 
ний при душевных б-нях, синтезированных 
в курсе «Сущность душевных б-ней и биолого- 
химические исследования их» (СПБ, 1919), 
переведенном на иностранные языки. В этих 
работах он показал изменения окислительных, 
ферментативных и др. процессов у душевно- 
больных и у животных с эндокринными пора- 
жениями; сюда примыкают работы Ю. о химиз- 
ме нищеварительных процессов; исследования, 
посвященные учению Ю. о конституциях, на- 
званному им’ эволюционно-генетическим; Ю. 
выделяет три типа: эотип, палеотип, неотип, со- 
здавшиеся вследствие образа жизни, производ- 
ственно-трудовых отношений и др. моментов, 
присущих эпохам развития человечества; ра- 
боты по сущности и классификации неврозов 
[острые реактозы, истинные неврозы, персононе- 
врозы (целевые)] и пат. характеров (эпилептои- 
дил, схизоидия, психастеноидия, истероидия, 
циклоидин и нек-рые др.). Анализ тех и других 
дается с учетом особенностей «этажности» лич- 
ности, вегетатики, типологии, соц. направлен- 
ности и т. п. Будучи профессором в ряде мед. 
вузов (Юръев, Воронеж, Ростов н/Д., Харьков), 
Ю. создал большую школу; ряд его учеников 
занимает кафедры психиатрии и невропато- 
логии. С 1930 г. Ю. работал в Харькове, за- 
нимая ряд должностей но научно-исследователь- 
ской и педагогической деятельности. В 1934 г. 
избран действительным членом Всеукраинской 
академии наук. Общественная деятельность 
Ющенко была интенсивна: почетный член и 
председатель ряда научных обществ, член Рос- 
товского горсовета, Донисполкома, Крайиспол- 
кома, председатель Крайбюро СНР, редактор 
различных журналов и т. п. Состоял чле- 
ном английской медикопсихологической ас- 
социации и международного психогигиениче- 
ского комитета. 


Лит.: Эмдин Н., Ющенко А., 06., посвященный 
35-летию А. Ющенко, Ростов-на-Дону, 1998. 
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ЯГОДИЧНАЯ ОБЛАСТЬ (синоним седалищ- 
ная), гесіо сїџфава (синоним паќев, сџпеѕ). Гра- 
ницы ‘области: верхняя— гребешок подвздош- 
ной кости (сгіѕба 08518 ПИ), нижняя —ягодичная 
складка (рИса паёіџтп), медиальная—крестец и 
копчик, лятеральная--линия, идущая от пе- 
редне-верхней ости (ѕріпа #1іі апфегіог ѕирө- 
гіог) :к большому бугру (ітосһапіег тајог) 


Рис. 1. 


Рис. 2. 
Рис. 1. Ягодичная складна и нижний край т, 
51 ае! тах,, края к-рой даны пунктиром. 


Рис. 2. Связочный аппарат женского таза сбоку: 
1--огіѕ(а 1Маса; 2—зрша іПйаса апі. ѕир.; 8—врша 
1іаса апі. ілї.; 4-—тат. ѕ0р.оѕзіѕ риріѕ; 6 —5утарћуѕіѕ; 
6—гат. іпї. 03818 риріѕ; 7--- Гог. обатайииа; 8—0 
Бег івсћіадісит; 9--їгосһатёег тајог; 70—08. вас- 
го-цретовот; 211--їог, іѕзсһіаа. тіл.; 12 —іпсіѕига, 
іѕзсшаа. тліп.; 13—15. васго-ѕріпоѕит; 1 4-—Їог. 18601- 
ай. тајог; 15—-іпсівига івсһіад. тајог; 26—5ріпа 
1Шаса розѕі. іпї.; 17 —вріпа Шаса роѕі. вир. 


(рис. Ти 2). Округлая форма ягодичной обла- 

сти, обусловленная мышечно-костной подосно- 

вой, вариирует в большей степени, чем другие 

области, от отложения жировых масс, особенно 
у женщин (см. ниже). Протяжение Я. о. книзу 
не соответствует границам ее мышц (краю боль- 
шой ягодичной), а обусловлено гранью фасци- 
озного футляра, заключающего жировую по- 
душку (рис. 1). Я. о. одна из самых больших 
областей человеческого тела. Длина ее ко- 
леблется от 25 до 97 см (от середины гребешка 
до ягодичной складки), ширина —от 20 до 24 см 
(от середины задней поверхности крестца до се- 

редины линии, соединяющей передне-верхнюю 

ость с большим вертелом). 

Я. о. филогенетически связана с появлением 

и развитием нижних конечностей —органов 

опоры и передвижения. У рыб нижние конеч- 
ности (задние плавники) производят элемен- 
тарно простые движения, способствующие лишь 
изменению направления, и образуют слабо раз- 
витой тазовый пояс, почему у них собственно 
нельзя говорить о специально ягодичной му- 

скулатуре, т. к. движения нижних конечностей 
выполняются мышцами туловища. У обезьян 
большая ягодичная мышца развита слабее, чем 
‚у человека, что стоит в тесной связи с верти- 
кальным положением тела последнего. У ле- 
муров средняя и большая ягодичные мышцы 
представляют одну мышцу. У обезьян Старого 
света седалищная мускулатура необъемиста. 

М. дїціаецѕ тпахітиѕ у низко стоящих обезьян 

доходит до нижней части бедра или даже до 

верхней части голени. У шимпанзе и гориллы 

прикрепление ріџќ. шах доходит до наруж- 


ного мыщелка бедра и может сливаться с ко- 
роткой головкой бицепса; у оранга достигает 
середины бедра, у гиббона прикрепляется к 
верхней его трети. Лоследний тип вариаций 
прикрепления обусловлен также изменением 
статики—переходом туловища в вертикаль- 
ное положение. О нтогенез— см. Тази Та- 
зобедренный сустав. Ф ункцию мышц 
Я. о.—ем. Мышцы человека; здесь надо только 
добавить, что большие ягодичные мыпщы, по 
Фроше (Етоѕећһе), сокращаясь одновременно, мо- 
гут действовать как врһіпсіег апі ехіегпиз, что 
приобретает большое практическое значение в 
использовании данной мышцы как искусствен- 
ного жома при оперативных вмешательствах. 

Костно-связочной подосновой Я. о. является 
наружная (задняя) поверхность подвздошной 
кости (оз 1111), седалищная кость (03 івеһіі), 
задняя поверхность крестцовой кости, кре- 
стцово-остистая (По. васго-вріпоѕот) и крест- 
цово-бугровая (Пе. васго-ќиреговит) связки, 
сумка тазобедренного сустава, шейка бедра и 
большой вертел (рис. 2). Крестцово-остистая 
связка превращает большую седалищную вы- 
резку в большое седалищное отверстие. Крө- 
стцово-бугровая вместе с предыдущей связкой 
превращает малую седалищную вырезку в ма- 
лое седалищное отверстие. Необходимо под- 
черкнуть, что центр области—тазобедренный 


8 


Рис. 3. Мускулатура ягодичной области: 1-—-сгіѕќа 
11аса; 2—щ. ё1ибаеиз тей. (ог. ѕиргарігігогте); 
3—верхняя часть фот. ізсһіай. тлајог; 4-—т. Е1а- 
еиѕ іп.; 5—т. рігіїогтів; 6—т. ёіибаецѕ таей.; 
7—4госһапёег тают; 8—т. диайгабиѕ етогіз; 
9—та. оріигаё. 11%. и пп. вете11і; 10—ваЪег ізсћіа- 
ајы; 11-Чог. іѕсіай. тіп.; 2-—8ріпа іѕсһіаа. 
и Ия. ѕасго-ѕріпозшш; 132—5. засго-баъегозити; 
14—нижщняя часть [ог. іѕођіаа. тајог (ог. И тга- 
рігіїогте); 15—т. б1џѓќаеиѕ ах. 


сустав. На этой костной подоснове натянуты мы- 
шечные массы (иннервацию и прикрепление их 
см. табл. Мышцы человека): грушевидная мышца 
(т. рігіѓогтіѕ), внутренняя запирательная мыш- 
ца (т. орёцгаёог іпіегпиѕ), наружная запира- 
тельная (т. орбигаѓог ехбегпиѕ), близнецы (тата. 
ветеПиз зир. и сете ав п.) (рис. 3). Вся масса 
области сверху закрыта большой ягодичной 
мышцей. Вариантами ягодичных мышц является 
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как увеличение их. в числе--Паеиз дпагіиѕ 
(5. всапѕогіџѕ), расщепление больной ягодич- 
ной на два слоя, так и уменьшение массы от- 
дельных мышц, сращение их—атавизм. Глав- 
ные сосуды области отходят от подчревной 
артерии (а. һуросаѕітіса)— 
верхняя и нижняя яго- 
дичные артерии. Нервы-— 
ветви крестцового сплете- 
ния (ріехиѕ васга1іѕ). 
Топография Я. о. 
Подкожная клетчатка (іе1а 
корспѓапва), примерно око- 
ло ® ем толщиной, содер- 
жит гроздевидно располо- 
женные жировые доль- 
ки. Следующий слой жира, 
характерный только для 
человека, ненаблюдающий- 
ся даже у человекообраз- 
ныхобезьян,—жировая по- 
душка (согриѕ а1розит). 
Обычная толщина жиро- 
вой подушки около 4 см. 
Вариации в сторону плюса 
получили в антропологии 
название стеатопигии. У 
детей эта подушка слабо 
развита. У женщин неко- 
торых племен Южной Аф- 
рики, особенно после ва- 
мужества, откладывается 
в этих местах грандиозное 
количество жира (рис. 4). 
Рассматриваемая жировая 
подушка лежит между поверхностным и глу- 
боким листками поверхностной фасции. (ѓаѕ- 
сіа қирегісіа1іѕ). Третий жировой слой этой 
области, названный Шарпи (Сћагру) «Іе соиѕ- 
віпеї ргаїѕѕеих 1отђоїѓеѕвіег», а Стромбергом— 
тава айіроѕа Іитро-о1иіаеа1іѕ, расположен- 
ный между глубоким листком поверхностной 
фасции и мышечной фасцией, продолжается в 
поясничную область. В Я. о. этот слой спуска- 
ется до средней ее трети. По этой клетчатке 
параметриты (Стромберг) и параметральные 
кровоизлияния (Рихтер) могут спускаться в 
ягодичную область. В елое жира проходят 
нервы, иннервирующие кожу (пп. сапе! сл- 
пит вир.): верхнеягодичные— ветви пояснич- 
ного сплетения, средние ягодичные ветви—из 
крестцовоғо сплетения и нижние—из ваднего 
кожного нерва бедра (рис. 5). Следующий 
слой—ягодичная фасция (апоневроз)—замкну- 
тый футляр для большой ягодичной мышцы. 
Гиртль (НугИ) считает ее продолжением ши- 
рокой фасции бедра (Ѓаѕсіа 1а4а), расщепля- 
ющейся у нижнего края и обнимающей боль- 
шую ягодичную мышцу; у верхнего края пос- 
ледней листки фасции вновь соединяются и 
прикрепляются к гребешку подвздошной кости 
и к крестцу. Выше края большой ягодичной 
мышцы эта фасция в виде свободной треуголь- 
ной блестящей пластинки проходит над сред- 
ней ягодичной мышцей. Под фасциозным фут- 
ляром большой ягодичной мыпцы располага- 
ется слой жировой клетчатки, не исчезающей 
даже при высоких степенях голодания. Этот 
слой жира закрывает глубокую часть Я. о.— 
место развития глубоких гнойников (сравни 
субпекторальный абсцес). При наливке этого 
слоя образуется как бы карман, верхняя гра- 
ница к-рого—верхний край большой ягодичной 
мышцы, нижняя-—подколенная ямка; следова- 


Рис. 4. Сильная стеа- 

топигия у женщины 

коранна из Южной 
Африки. 


тельно гной может из глубоких отделов Я. о. 


. проходить в заднее ложе бедра и в подколен- 


ную ямку. 

Между средней и малой ягодичными мыш- 
цами залегает самая глубокая межфасциаль- 
ная шель. Грушевидная мышца проходит че- 
рез большое седалищное отверстие и образует 
две щели: над- и подгрушевидное отверстия 
({огатеп вирга- её іпітарігііогте). Обе щели 
очень плотно заполнены проходящими через 
них образованиями; это видно из опыта Стар- 
кова: «при инъекциях в параметрий в 2 сл. из 
15 масса проникла в ягодичную область». Че- 
рез надгрушевидное отверстие проходят верх- 
неягодичная артерия и вена и верхнеягодич- 
ный нерв. В самом отверстии лежат лимф. же- 
лезы (Буржери и Жакоб) (рис. 6). Верхнеяго- 
дичная артерия (наиболее крупная ветвь под- 
вздошной артерии) при появлении в Я. о. 
сразу делится на ряд ветвей, анастомозирую- 
щих с поясничными артериями (аа. іштра1еѕ), 
подвздошно-поясничной (а. П1о-нитфаИ$), бо- 
ковой крестцовой (а. вастаМз 1а+.), нижней 
ягодичной (а. вН\аеа 111.), окружающей бед- 
ро наружной (а. сігситПехә, Їепогіѕ 1а4.). 
Этими анастомозами обеспечивается коляте- 
ральное кровообращение Я. о. при перевяз- 
ке наружной под- П 
вздошной и белрен- а 
з артерий. Через Е х 

дгрушевидное от- оф 
верстие (1. ірітарі- “<; 
гИогте) проходят М 
нижняя ягодичная 
артерия и вена, се- 
далищный нерв (п. 
іѕсһіадісиѕ), задний 
кожный нерв бедра 
(п. сцёапвеивѕ Їешогіѕ 
роѕё.), нижний яго- 
дичный нерв (п. 
=пцаеив 111.), внут- 
ренняя срамная ар- 
терия и вена (у. е 
а. риделаа іпіегпа) 
(рис. 6). Нижняя 
ягодичная артерия 
лежит между седа- 
лищным нервом и 
общей срамной ар- 
терией, дает ветви к 
мышцам и отдель- 
ную ветвь, сопро- 
вождающую седа- 
лищный нерв (а. со- 
тез п. іѕсһіадісі), 
анастомозирует с 
окружающими бед- 
ро артериями (за. 
сігсотехае 1ето- 
гіѕ) и перфорирую- , 
щими ветвями глубокой артерии бедра (гаті 297 
Їогапіев а. ргоѓипдае їетогіѕ) (см. Бедро). 
витие нижней ягодичной артерии подвержено 
многочисленным вариантам, отчасти в связи с 
изменением мощности большой ягодичной мыш- 
цы; также резко вариирует и артерия, сопро- 
вождающая седалищный нерв. Это имеет прак- 
тическое значение при высоких ампутациях 
бедра. Короткость ягодичных артерий делает 
затруднительной перевязку их на месте (см, 
ниже). Седалищный нерв по выходе из полости 
таза ложится на заднюю поверхность мыши: 
внутренней запирательной, близнецов и квад- 


Рис. 5. Ягодичная область. 
Фасция и поверхностные нер- 
вы: 1—пп. сіцпіцт $ир.; 2— 
ста Шаса; 3—верхний край 
то. є1пѓаеі шах.; 4— сои 1е- 
110г15; 5—ігосһапёег тајог; в— 
п. сиб апеив {етог!з 12%.; 7—пп. 
сіџпішт 111.; 8--нижний край 
т. епцае! тах.; 9—пп. сіџпі- 
ит шеви; 10— рта 1Шаса рові. 
ѕир. 
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ратной бедра. У нижнего края покрывающей 
его большой ягодичной мышцы нерв лежит 
более поверхностно—место его легкого опера- 
тивного обнажения. Практически важно высо- 
кое деление седалищного нерва, при к-ром об- 
щий малоберцовый нерв выходит или над гру- 
шевидной мышцей или расщепляя ее (рис. 7). 
Общие срамные сосуды и срамной нерв по вы- 
ходе из подгрушевидного отверстия, огибая 
седалищную ость, через малое седалищное от- 
верстие снова проникают в таз (рис. 6). 
Слизистые сумки Я. о. Седалищ- 
ная сумка ягодичной мышцы (ригѕа іѕсрізаіса, 
т. о\{ае1 тшасп—на задней поверхности се- 
далищного бугра; встречается очень часто; 
вертельная сумка болыпой ягодичной мышцы 
(оцтза, ітосһапіегіса т. 2191 тахіті) встре- 
чаетея постоянно на задней и наружной по- 
верхности большого вертела. Ягодично-бед- 
ренные сумки (фигза апдаео-етога\з), две 


Рис. 6. Топография правой ягодичной области: 
1- са 1Шаса и тп. еїоќаеиз шед.; 2—гат 111. 
а. еїиё. вир.; 3—т. сїишавиѕ пИпиви8; 4—п. і8срі- 
адісиѕ и а. #16. іпї.; 5—1. Б1Шаецѕ шей.; 6—00. 
аїиіаелѕ ірї.; 7-—ігосһапіег шајог; 8-—п. іѕсһіаа.; 
9—п. сиќапетѕ Тет. розі. и а. пп. іп?,; 10-—іџрег 
івсћіадісот; 11—84. и п, ридепаиѕ у їог, іѕсђіай. 
тпіп,; 12—116, васго-лретоѕит; 13—т. рігіѓогтіѕ 
ип, ридепаив; 14—а. и п, в1щаецв зир.; 15—васгит 
и м. омаетз тлах.; 16—ветви а. ејиѓаеі вир, к 
т. 610+. тах. (тат, зар.). 


или три, располагаются на бедренной кости, 
у места прикрепления большой ягодичной 
мышцы (кнутри или снаружи); передняя вер- 
тельная сумка средней ягодичной мышцы (Юриг- 
за ітосһапёегіса т. Ф]пѓаеі теаіі арф.)-—ме- 
жду сухожилием средней ягодичной мышцы 
и верхушкой большого вертела; задняя вер- 
тельная сумка средней ягодичной мышцы (риг- 
ва ігосһапіегіса п. п ае: шей рові.) —меж- 
ду сухожилиями средней ягодичной и груше- 
видной мышц. Сумки грушевидной мышцы 
` (Фитвае т. рітіїогтпів)-—ниже сухожилия гру- 
шевидной мышцы, между последней, костью 
и мышцей-близнецом. Сумка внутренней запи- 
рательной (фитза ш. оБфитафотИ пцеги!)—меж- 
ду мышцей и малой седалищной вырезкой.—- 
Лимфатические пути Я. о. разде- 
ляются на поверхностные, несущие свою лим- 
фу в подпаховые желевы (161. эпріпоџіпа!еѕ), и 
глубокие, первой инстанцией к-рых являются 
железки, расположенные в большом седалищ- 
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ном отверстии под и над грушевидной мышцей 
по ходу сосудистых пучков. Следующая ин- 
станция глубоких путей—тазовые железы, с 


Рис. 7. Типы седалищного нерва: 
А—рассыпной, высокое деление седалищного нер- 
ва; 5—магистральный, низкое деление. 

(см. Таз).—Проекция важнейших частей яго- 
дичной области на поверхность представлена 
на рис. 8. Большое практическое значение име- 
ет Розер-Нелатоновская линия (см. Розер-Не- 

лотона линия). 

клинике Я. о. особое значение приоб- 
ретают врожденные опухоли крестца и копчи- 
ка, которые часто занимают и всю Я. 0. (см. 
Ерестец). Эти опухоли представляют собой 
остатки второго плода (шеТтазюо 10ефа13) (см. 
Таз, Крестеи, Копчик). В ягодичной обла- 
сти встречаются всевозможные опухоли, 0со- 
бенно саркомы, достигающие иногда огром- 
ной величины. Из прочих опухолей наиболее 
часты атеромы, лиломы, мягкие фибромы, 
неврофибромы, а также невросаркомы.--Нри 
острых травмах Я. 0. особенное значение 
приобретает ранение 
верхне-и нижнеяго- 
дичной артерии, а 
также седалинтного 
нерва. Оперативный 
подход к этим обра- | 
зованиям затруднен з 
двумя обстоятельст- 
вами—толщей боль- 
шой ягодичной мыш- 
цы и короткостью 
артерий. Предлагав- 
шиеся раньше мето- 
ды перевязки верх- 
ней и нижней арте- 
рий после раздви- 
гания по волокнам 
большой ягодичной 
мышцы надо считать 
неудобными: травма 
велика, дезиннерви- 
руется мышца (рис. 6), мало простора, при 
сильном кровотечении фактически невозмож- 
но добраться до сосудов. Поэтому особенно 
удобен разрез, предложенный А. Л. Рад- 
зиевским для подхода к поврежденному се- 
далищному нерву (ранение, рубцы), — пере- 
сечение прикрепления большой ягодичной 
мышцы с отворачиванием ее кнутри. При под- 


Рис. 8. Отысканис аа. БПИ. 
зар. и іпѓ.—а. рийепда 11. и 
п. іѕсһіадісиѕв: 1-—=рілпа інаса 
рові. ѕир.; 8—а. 1%. 50р. в 
?ог. ѕаргарігіѓогте; 8—т, рі- 
гіѓогтіз; 4—а. оп, ШТ, и а. 
рой. 116, в от. іпїгарігіѓог- 
те; 5-—тосй. тајог; 6-—тосв. 
итог; 7—Тог. 1вещаа. тіпиѕ; 
8—15. васго-бпрегоѕитт. 
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ходе к сосудам для их перевязки в самих от- 
верстиях таза необходимо еще произвести дез- 
инсерцию грушевидной мышцы или частичное 
усечение костного края (франц. авторы). По 
окончании операции мышцы сшиваются, яго- 
дичная начиная снизу. Многими авторами ре- 
комендуется не терять времени на перевязку 
со стороны Я. о. ягодичных артерий, перевя- 
зать к-рые часто не удается, а итти в полость 
таза для перевязки подчревной артерии. — 
Аневризмы ягодичных артерий, ранения нер- 
вов лечатся по общим правилам. 

К гнойным процессам Я. о. отно- 
сятся параметральные, паравезикальные про- 
пессы, проходящие через большое и малое се- 
далищные отверстия, затем холодные натечни- 
ки, спускающиеся сюда, и наконец абсцесы и 
флегмоны, возникающие после всевозможных 
инъекций; последние должны производиться 
только в лятеральных квадрантах области (см. 
расположение сосудов и нервов). Встречаются и 
флегмоны от инфекции со стороны слизистых 
сумок, особенно со стороны большой слизистой 
сумки седалищного бугра. Чаще других на- 
блюдаются воспаления и нагноения слизистых 
сумок между кожей и задней поверхностью 
крестца. При этих процессах разрезы также не 
должны производиться «классическим спосо- 
бом»—через толщу ягодичной мышцы. Анато- 
мически оправданными являются 3 разреза для 
Я. о., к-рые часто приходится делать одновре- 
менно: 1-й--в сухожильной части большой яго- 
дичной мышцы параллельно большому вертелу, 
2-й—в задней области бедра ниже ягодичной 
складки и 3-й—по верхнему краю большой 
ягодичной мышцы. В тяжелых случаях при- 
ходится делать временное отделение большой 
ягодичной мышцы. При диференциальной ди- 
агностике гнойных процессов Я. о. необходимо 
обращать внимание на заболевание и пораже- 
ние тазобедренного сустава, гнойные пропес- 
сы которого часто переходят в Я. о. Пораже- 
ние костей Я. о.—см. Таз. 


Лит.: Соколов С., К хирургической анатомии и 
клинике геріопіѕ &\Цеае, Вестник хирургии и погран. об- 
ласти, т. ІУ, № 12, 1324; он же, Ягодичные крово- 


течения, Новая хирургия, т. Ш, № 3, 1926; Шевнку- 
ненно В. и Геселевич А., Типовая анатомия, 
М.—Л., 1935. Г. Рихтер. 


ЯДАССОН Иосиф (Чозерв Јадаѕвоһп; 1863— 
1936), крупнейший в Европе дермато-венеролог; 
получил мед. образование в ун-тах Геттинге- 
на, Лейпцига, Гейдельберга и Бреславля. По 
окончании мед. факультета в 1886 г. был асси- 
стентом у проф. А. Нейсера; с 1892 по 1896 г.— 
главный врач кожно-венерологического отде- 
ления госпиталя в Бреславле; с 1896 г.—эке- 
траординарный профессор и директор кожно- 
венерологической клиники в Берне, с 1904 г.— 
ординарный профессор в Берне; с 1917 г.— 
директор клиники в Бреславле; в 1918 г. от- 
клонил предложение взять на себя руковод- 
ство клиникой в Берлине. В 1931 г. вышел 
в отставку и в 1934 г., по приходе в Германии 
к власти фашизма, покинул страну и переехал 
в Швейцарию. Я. стяжал себе.мировое призна- 
ние в области дермато-венерологии как свои- 
ми научными работами, так и той большой об- 
щественной работой по борьбе с вен. болезня- 
ми, к-рую он проводил в качестве председателя 
Германского об-ва для борьбы с вен. б-нями, 
секретаря Германского дерматологического 
0б-ва, члена гиг. комиссии Лиги наций, в ко- 
торой он был первым представителем дермато- 
венерологии. Перу Я. принадлежит большое 


количество работ в области дерматологии, им 
описаны носящие его имя заболевания—ота- 
10813 гирга паѕі (1901), аегта Ив рвогіавіїог- 
1113 поаџіагіѕ, ріфугіаѕіѕ Іісһепоіаеѕ, или так 
наз. б-нь Ядассона; работы, посвященные саль- 
варсановой терапии и профилактике сифилиса, 
по справедливости считаются ведущими в со- 
временной практике. Я.—издатель фунламен- 
тального многотомного руководства по дерма- 
то-венерологии «Напађисћ дег Напі- и. Се- 
ѕспесһіѕкгапкћеііеп» (В., 1924—1934), к уча- 
стию в к-ром он привлек свыше #00 видней- 
ших представителей этой дисциплины; соредак- 
тор «Атсһіу їг Регтаёһо1осіе а. буріһііѕ», 
«2епітаіраі Юг Нам+- и. Севсћесріѕкгапкһеі- 
ео», «Ікопортарћһіа дегтаќёо1оріса» и др. Я. 
принял деятельное участие в работах 2-го Все- 
союзного съезда по борьбе с вен. болезнями в 
СССР (в 1995 г.). 

ЯДОВИТАЯ БУМАГА, бумага, пропитанная 
ядовитым составом; применяется для отравле- 
ния мух. В состав такой бумаги кроме яда 
вводят приманки—сахар или мед, а иногда и 
душистые вещества. Обычно бумагу пропи- 
тывают 1—29%-ным раствором мышьяковистой 
к-ты в слабо подщелоченной воде, з затем вы- 
сушивают. При употреблении бумагу смачи- 
вают водой и добавляюг сахар. Для замены 
этой бумаги, ядовитой и для людей, предло- 
жены т. н. неядовитые бумаги от мух, содер- 
жащие двухромокалиевую соль и красный 
перец по рецепту: 5 частей двухромокалиевой 
соли растворяют в 60 частях воды, затем при- 
мешивают 15 частей сахара и 10 частей настой- 
ки стручкового перца; пропитывают непро- 
клеенную бумагу. Еще лучше действует бу- 
мага, пропитанная отваром древесины квас- 
сиевого дерева. 

ЯДОВИТЫЕ ЖИВОТНЫЕ характеризуются по- 
стоянным или периодическим наличием в их 
организме веществ, обладающих ядовитыми 
свойствами по отношению к существам другого 
вида. Необходимо различать собственно ядо- 
витых животных от случайно ядовитых су- 
ществ, к-рыми в силу различных обстоятельств 
могут становиться отдельные особи безвред- 
ного вида. Примером настоящих Я. ж. служат 
пчела, скорпионы, гадюка и др. Приобретать 
токсические свойства могут также отдельные 
экземпляры красной рыбы (севрюга, осетр и 
др.); такие «случайно» ядовитые рыбы могут 
причинить человеку вследствие действия «рыб- 
ного яда» смертельное отравление. Сравни- 
тельно-токсикологические эксперименты дают 
богатый материал для суждения об относитель- 
ности ядовитых свойств, т. к. разные виды жи- 
вотных могут разно реагировать на одно и то 
же ядовитое вещество. Стрихнин для млекопи- 
тәлощих смертельный яд, а птица носорог пита- 
ется семенами Мих уотіса; ужаление пчел 
весьма болезненно для человека, лошади и др. 
животных, лягушка же и птица пчелоед от- 
лично пожирают пчел. 

Первым моментом, определяющим отравле- 
ние Я. ж., является доза яда, вводимая в ор- 
ганизм. Не каждый укус гадюки обеспечивает 
введение одного и того же количества, яда. 
Здесь играет роль не только возраст змеи (ма- 
ленькая гадюка конечно дает яда меньше боль- 
шой), но даже такой факт, как длительность 
предшествующего срока покойного состояния 
ядовитых желез. Различные состояния Я. ж. 
могут влиять на продукцию яда. Напр. очко- 
вая змея после линьки становится в десять раз 
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более ядовитой, чем до нее. Важное влияние 
на исход отравления оказывает место посту- 
пления яда ворганизм, т.е. тот барьер, на к-рый 
наталкивается яд. Неповрежденная кожа че- 
ловека непроницаема для змеиного яда. При 
нарушении ее целости (укус змеи, укол нако- 
нечника отравленной стрелы) яд поступает в 
кровь и дает характерный для него фармакол. 
эффект. Тот же яд, поступая при проглатыва- 
нии его в желудок, не оказывает действия, т. к. 
нейтрализуется при прохождении через барьер 
печени. Нои при типичном поступании яда в 
организм результаты могут быть различными. 
Если яд поступает в место, бедное кровеносны- 
ми сосудами, то всасывание его идет медлен- 
нее, что отражается и на общей реакции орга- 
низма вплоть до проявления стойкости к отра- 
влению, совершенно не связанной с иммунными 
свойствами. В частности свиньи стойки к уку- 
су гремучей змеи, что объясняется наличием 
под кожей толстого слоя жира, к-рый беден 
сосудами; в крови же свиней нет никаких ан- 


титоксических начал; в то же время в сыво-. 


ротке крови ихневмона и ежа имеются вещества, 
в известном соотношении связывающие змеи- 
ный ‘яд. А 

Из особенностей отравляемого Я. ж. орга- 
низма нә первый план (кроме конечно его ви- 
довых свойств) выступает величина тела (геѕр. 
возраст); поэтому, как и по отношению к дру- 
гим ядам, яды Я. ж. характеризуют величи- 
ной токсической или летальной дозы, рассчи- 
танной на 1 кг веса человека или какого-либо 
животного. Индивидуальные особенности ор- 
ганизма в свою очередь могут влиять на те- 
чение и исход отравления Я. ж. Бывают слу- 
чаи идиосинкразии или наоборот прирожден- 
ного иммунитета или приобретенной невос- 
приимчивости к яду, в частности после бла- 
гополучно перенесенного отравления. Такие 
случайные обстоятельства, как состояние опья- 
нения и др. моменты, не могут не оставаться 
без влияния на действие Я. ж. Знать, как Я. жк. 
отравляют человека, практически важно для 
изыскания мер профилактики возможных от- 
равлений. Ядовитые свойства множества Я. ж. 
б. или м. легко обнаруживаются при естест- 
венных соотношениях. Человека жалит шер- 
шень; человек съедает ядовитую рыбу и т. д. 
В обоих случаях отравление является резуль- 
татом обычных «житейских» соотношений, и 
ядовитость таких животных можно считать 
явной; в то же время имеется множество фак- 
тов, убеждающих в наличии токсических 
свойств, которые в естественных условиях не 
находят себе явного применения со стороны 
Я. ж. по отношению к внешнему миру и обна- 
руживаются только при экспериментальных 
исследованиях. Напр. сыворотка крови угря 
или ската (Каја) ядовита при инъекции ее раз- 
личным животным. Я. ж., обладающих подоб- 
ного сорта ядовитостью, называют скрытно- 
ядовитыми.—Я. ж. или обладают специаль- 
ными ядовитыми органами или же различные 
части их тела (напр. яичник рыб, кровь и др.) 
оказываются ядовитыми. Ядовитые органы в 
свою очередь являются или видоизменением ор- 
ганов, обычно существующих у данной груп- 
пы животных (например слюнные железы на- 
секомых, отличающихся ядовитостью укуса), 
или же они возникли в процессе филогенеза 
Я. ж. в качестве «новоприобретения» (напр. 
ядовитые железы скорпионов). Ядовитые ор- 
ганы животных состоят из продудирующей яд 


‚ железы (ядовитая железа ) и колющего (раня- 


щего) прибора, при посредстве к-рого нару- 
шается целость покровов человека или живот- 
ного и яд вводится им в толщу тканей (тезр. 
в кровь); однако многие Я. ж. обладают только 
ядовитыми железами, будучи лишены каких- 
либо ранящих «приспособлений» (напр. му- 
равьи с ядовитыми железами и редуцирован- 
ным жалом). В связи с этим говорят о «воору- 
женных» и «невооруженных» Я. ж. 

І. Я. ж. сядовитыми органами. 
Уже у некоторых простейших имеются ядо- 
витые органоиды. Так, в кор- 
тикальном слое протоплазмы 
различных инфузорий заложе- 
ны столбчатые образования, на- 
зываемые трихоцистами. При 
различных раздражениях ин- 
фузория рефлек- 
торно «выстрелива- 
ет» трихоцистами, 
к-рые впиваются в 
нападающих хищ- 
ных инфузорий рі- 
аіпіџт (рис. 1) и 
токсическим влия- 
нием могуг заста- 
ВИТЬ ИХ бросить до- 
бычу. Для кишеч- 
нополостных весь- 
ма характерны кра- 
пивные, или стре- 
кательные клетки 
(рис. 2), заложенные в эктодерме этих живот- 
ных. В такой клетке имеется капсула с вверну- 
той внутрь спиральной нитью. Последняя при 
работе стрекательной клетки выбрасывается на- 
ружу (рис. 3) и впивается в покровы прикоснув- 
шегося к кишечнополостному организма. По- 
следний испытывает или ощущение ожога или 


Рис. 1. Парамеция, выпустив- 

шая тучу трихоцист при на- 

падении на нее хищной инфу- 
вории Ош. 
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Рис. 2. Стрекательные клетки гидры, справа в 

равряженном состоянии: 1--книдоциль; 2—капсу- 

да; 3—опорные стержни; 4—ядро; 5--спиральная 
нить в протоплазме. 


же парализуется и делается добычей кишечно- 
полостноғо. Так гидра ловит мелких ракооб- 
разных, а актинии захватывают рыбок. Әф- 
фект «ожигающего» действия особенно велик 
при соприкосновении тела человека с сифоно- 
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форами (РһуѕаНа); реакция человека на яд | семи лет (Е. Павловский и А. Штейн), Таких 


медуз может усиливаться вследствие состоя- 
ния аллергии. Ловцы губок вследствие частого 
соприкосновения с актиниями, сидящими на 
срываемых руками губках, заболевают иногда, 
проф. б-нью, состоящей в изъязвлении пальцев 
и обшей интоксикации. В стрекательных клет- 


Рис. 3. Стрекательные капсулы черномор- 


ской Асііпіа едџіпа. 


ках и секреторная часть и ранящее приспособ- 
ление локализованы в одной и той же клетке. 

Животные с ядовитыми железами и особым 
ранящим прибором имеют различно устроен- 
ный ядовитый аппарат. К этой категории Я. ж. 
относятся: 1) жгучие гусеницы бабочек с ви- 
тыми хитиновыми волосками, напр. мае 
зазубренные волоски гусе- 
ниц златогузки. В полости 
волосков содержится ядо- 
витый секрет (рис. 4), вы- 
деляемый особыми желе- 
зистыми клетками гиподер- 
мы у основания волосков. 


Рис. 4. Рис. 5. 


Рис. 4. Схема строения ядовитого волосна (1) на- 


секомого: 2—полость волоска с секретом; 3—же- 
лезистая клетка; 4—гиподерма; 5—хитин. 


Рис. 5. Ядовитый аппарат ксилокопа: 1—кислые 

железы; 2—их общий канал; 3-—щелочная железа; 

4— жало; 5--выводной проток резервуара; 6—ре- 
зервуар. 


Последние крайне хрупки, легко отламывают- 
ся даже при движении гусеницы и разносятся 
с ветром. При вдыхании они вонзаются в сли- 
зистые оболочки носа, рта, попадают в глаза 
и вызывают различные расстройства (стома- 
тит, афты, конъюнктивит). При схватывании 
гусениц руками они вонзаются в кожу и вы- 
зывают образование волдырей. В сухих во- 
лосках яд может сохраняться свыше шести- 


| 
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ядовитых гусениц имеет и желтогузка (Рот- 
1Ћезіа 51115) и особенную известность приоб- 
рел походный шелкопряд (Тһаџтеќорова рго- 
сеѕѕіопеа). 2) Многоклеточные мешотчатые 
железы со специаль- 
ным жалом имеют 
скорпионы. Их тон- 
кое «заднебрюшие» 
(«хвост») оканчива- 
ется хитиновым пу- 
зырьком (ампула), 
внутри которого ле- 
жат две ядовитые же- 
лезы, открывающие- 
ся в острое твердое 
изогнутое жало (см 
Скорпионы, рис.2,В). 
3)У перепончатокры- 
лых ядовитыми орга- 
нами (рис. 5) облада- 
ют только самки, потому что ядовитый аппарат 
является видоизмененными частями женских 
половых органов. Секреторная часть его пред- 
ставлена двумя железами--трубчатой (с ре- 
зервуаром), выделяющей «кислый» секрет, и 
мешотчатой, вырабатывающей щелочный сек- 
рет. Соотношения в степени развития этих час- 
тей весьма разнообразны, в зависимости от 
видовой принадлежности. Ядом является смесь. 
обоих секретов, к-рые перемешиваются при 
выходе наружу. Эти железы гомологичны при- 
даточным железам женских половых органов. 
Колющая часть представлена жалом-—ком- 
плексом хитиновых частей, являющихся го- 
мологами яйцеклада. Общеизвестным приме- 
ром ядовитых перепончатокрылых являются 
медоносная пчела, шмели, осы и др. Леталь- 
ной дозой пчелиного яда для взрослого ечи- 
тается около 500 одновременных ужалений 
пчелами. Для пчелиного яда характерны: жгу- 
чая местная боль, припухание уколотого места, 


Рис. 6. Хвостокол Тгугой 
раѕіпаса. 


Рис. 7. Тгасћіпив @тасо. 


расстройства сердечной деятельности, тош- 
нота, рвота и др. При уколе шершнем разви- 
ваются громадные отеки. Пчелиный яд пробо- 
вали применять для лечения ревматизма, люм- 
баго, ишиаса, подагры, водянки и др., под- 
вергая б-ных уколам пчел от одной до 50—100 
в день (с последовательным повышением). Та- 
кив «Віепепѕіісһкогеп» дают известные резуль- 
таты, но необходимо считаться с побочными 
симптомами лечения, вызываемыми действием 
этого яда. 

4) У нек-рых позвоночных имеются кожные 
ядовитые железы, вооруженные колющим ап- 
паратом в виде костных шипов или лучей 
плавников. Так, рыба хвостокол (рис. 6) (Тгу- 
соп раѕвііпаса, Черное море) имеет на хвосте 
мощный зазубренный с боков шип с. двумя про- 
дольными жолобами, к-рые заполнены сильно 
развитыми скоплениями одноклеточных кож- 
ных желез глубоких слоев эпидермиса; секрет 
их попадает в рану, наносимую хвостовым 
шипом. Более совершенный ядовитый аппарат 
имеют нек-рые колючеперые рыбы, как Эсог- 
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раела рогсиѕ и Тгасһіпиѕ.дтасо (Черное море) 
(рис. 7), бераѕѓеѕ погтесісиѕ (Мурман), Рїетоіѕ 
уоі+алѕ, Ѕупапсеіа и другие. Из сомовых рыб 
аналогичный аппарат имеет Р10іоѕиѕ и др. Схема 
строения ядовитого аппарата рыб сводится к сле- 

` дующему. Острые колючие лучи 
плавников имеют по паре про- 
дольных жолобов; в них лежат 
веретеновидные ядовитые желе- 
зы, образованные массой огром- 
ных железистых клеток, выде- 
ляющих серозный секрет (рис. 8). 
Между ними лежат плоские опор- 
ные клетки (являющиеся гомо- 
логом индиферентных клеток 
эпидермиса). В норме такие же- 
лезы не имеют выводного прото- 
ка, так как относятся к типу 
сплошных или компактных мно- 
токлеточных желез. Выводной 
проток у них образуется при 
голокринной секреции, когда 
часть железистых клеток распа- 
дается целиком, причем разры- 
вается остов из опорных кле- 
ток. Яд поступает в ткани че- 
ловека при уколе его такой ры- 
бой. У трахинуса кроме плав- 
пиковых желез есть еще пара 
мощных ядовитых желез, свя- 
занных с сильным шипом жа- 
берной крышки. 

5) У многих животных ядовитые железы 
связаны с ротовыми органами, к-рые образуют 
их ранящую часть. Таковыми являются че- 
люсти или гипофаринкс членистоногих и зубы 
змей. Особенно много таких Я. ж. среди чле- 
нистоногих (пауки, многоножки, пасекомые). 
У пауқов (рис. 9) имеются две трубчатые ядо- 
витые железы, лежащие в головогруди или в 
основном членике верхних челюстей (хелицер). 
Последние оканчиваются подвижным острым 
когтем, у вершины к-рого открывается тонкий 
выводной проток ядовитой железы. Яд вы- 
прыскивается из желез под, 
лавлением их мощной мы- 
шечной оболочки. Яд па- 
уков служит для убива- 
ния добычи, которую паук 
затем высасывает. Извест- 
ны науки, весьма ядови- 
тые и для человека, та- 
ковы различные виды ка- 
ракуртов (см.) и тропиче- 
ские пауки Бразилии, на- 
пример Гусоза таріогіа, 
Рһоттісіориѕ и др., вызы- 
вающие весьма тяжелую 
местную реакцию (гангре- 
нозный распад тканей) и иногда смертельный 
исход. Тарантулы (Тгосһоѕа ѕіпсогіепѕів, 1;у- 
сова фагеп 018) не обладают той степенью ядо- 
витости и опасности, которые им приписыва- 
ются народным мнением. Не так повидимому 
стрәшны и крупнейшие пауки Муса]е (пти- 
`пеед). Отмечают болезненность укуса паука, 
СЫтасал тим пайтх. Более детально изучен 
яд паука крестовика (Ереіга). В экстрактах 
из тела пауков обнаружены различные токси- 
ческие начала. Эпейратоксин содержится в 
яйцах пауков. При впрыскивании вытяжек 
собакам и кошкам у них начинаются судоро- 
ги, удушье и смерть при новом припадке кон- 
зульсий. Другое начало-_эпейрализин-—явля- 


Рис. 8. Схема 
строения ши- 
па плавника с 
ядовитыми же- 
лезами. 


Рис. 9, Ядовитые же- 
лезы (1) и хелицеры 
(2) с подвижным ког- 
тем (3) каракурта. 


ется гемолитическим токсином, он также со- 
держится в яйцах пауков и является видимо 
сложной системой различных веществ. Анало- 
гичное начало других пауков называется арах- 
нолизином. Важно иметь в виду, что эпейра- 
токсин и эпейрализин не имеют никакого от- 
ношения к яду ядовитых желез пауков. 

Ядовитый укус причиняют и многие клещи, 
напр. пузатый клещ Редйісиоійеѕ уепітісоѕиѕ 
(рис. 10), иногда заражающий зерно, солому, и 
др. При разгрузке зерна или спанье человека 
на соломе эти клещики нападают на него. Кожа 
краснеет и покрывается множеством узелков, 
часто уртикарного характера, с ощущением 
сильного зуда и жжения. Личинки красноте- 
лок (Тготрісша амфлтпа]іѕ) вызывают у чело- 
века на коже появление зудящих папул («кры- 
жовниковая болезнь»). Различные мучные кле- 
щи (Тутгосіурһіаае) при 
работе с мукой, сухими 
фруктами, ванилью вы- 
зывают появление пру- 
ригинозной высыпи с об- 
разованием мелких силь- 
но зудящих узелков. Ток- 
сическое действие на ко- 
жу проявляет и луко- 
вый клещ (ВһіхосТурһиѕ 
Ћуасіпіћі). Весьма веро- 
ятно, что причиной инто- 
ксикации является слюна 
Редісиоіаеѕ и Ттотђіси- 
Ја. В отношении других 
клещей не исключена воз- 
можность действия соков 
их раздавленного тела 
при втирании в кожу 
человека. Значительный 
субъективн. эффект ока- 
зывает на человека укус 
куриных клещей Пегта- 
пуззи$ са]Поае (сем. Сба- 
119514ае). Многие клещи 
надсемейства  1ход014еа 
при случае нападают на человека. Укус одних 
весьма болезнен, другие же не вызывают ника- 
ких субъективных ощущений при ярко развитой 
местной реакции (Отпііћодогиѕ рарИПрез, Огпі- 
ФВодогиз Јаћогепѕіѕ и др.). К ядовитым живот- 
ным причисляют также фаланг (бихорх, сольпу- 
га), но без достаточных оснований. Укус их 
мощными хелицерами, разминающими покровы 
тела, весьма, болезнен, но никаких ядовитых ор- 
ганов или действующих начал у фаланг нет 
(Е. Павловский и А. Штейн). Если и бывают 
осложнения от укуса фалангами, то вследст- 
вив занесения в ранку вторичной инфекции. 
Часть многоножек, именно губоногие (СЬПо- 
рода), имеет вальковатые ядовитые железы, 
открывающиеся в вершины подвижного когтя 
ногочелюсти (рис. 11). Таковы сколопендра, 
мухоловка (БсиМеета), приносящая пользу 
энергичным истреблением комнатных мух, и др. 
Существенного значения ядовитость ‘много- 
ножек для человека не имеет. 

Из насекомых многие виды причиняют укус 
(точнее укол). Таковы вши (Редісиіиѕ), по- 
стельный клоп, комары, блохи, РЫефофотиз, 
ЗипиНиш, Сиісоідеѕ, слепни, жигалка и др. 
Чувствительность разных людей различна. 
Укол нек-рых клопов (Кейџуіџѕ) весьма бо- 
лезнен. Первичная реакция кожных покро- 
вов человека на укус различных групп насе- 
комых различна. При повторных воздействиях 


Рис. 10. Пузатый клещ— 


Редісшоійея үепітісо- 

818: А самка; В-—са- 

мец; С — беременная 
самка. 
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примешиваются явления аллергии. Эффект 
ядовитого укуса насекомых надо резко раз- 
личать от болезненных последствий после 
укуса насекомыми-переносчиками возбудите- 
лей различных болезней. — Из позвоночных 
животных сомнительной ядовитостыо обладает 
укус угревой рыбы мурены (Средиземное море). 
Бесспорно ядовитой является крупная яще- 
рица гелодерма (Мексика, Калифорния), облада- 
ющая ядовитыми зубами в нижних челюстях 
и подчелюстными ядовитыми железами. Клас- 
сическими Я. ж. являются змеи (см.). Наря- 
ду стакими бесспорно ядовитыми видами, как 
тадюковые и переднебороздчатые змеи, «по- 
дозрительно ядо- 
витыми» считают- 
ся задне-борозд- 
чатые (Ор15оэТу- 
рва), т. к. их ядо- 
витые бороздчатые 
зубы лежат в глу- 
бине рта на заднем 
конце челюстей и 
потому при обыч- 
ном раскрывании 
рта не производят 
ранения. Нриме- 
ром заднебороздча- 
тых змей служат 
стрела-змея (Тарһ- 
готеёороп 1іпеоіа- 
Фит), кошачья за- 
кавказская змея 
(Тагрорћіѕ ірегиѕ) и др. Действующими начала- 
ми яда змей являются эхидназа или эхиднин, 
эхиднотоксин и эхидновакцина (Рһіѕә1іх). Раз- 
личаются они по стойкости к нагреванию. 
Эхиднотоксин выдерживает короткое кипяче- 
ние. Он является парализующим ядом; тогда 
как эхидназа обусловливает местное действие 
(геморагический отек, цитолиз). Эхидновакцина 
обладает вакцинирующими свойствами по от- 
ношению к змеиному яду. 

Животные с ядовитыми железами, но без 
ранящего прибора, имеются как среди позво- 
ночных, так и беспозвоночных. Ядовитый сек- 
рет таких животных может действовать на 
кожные покровы, слизистые оболочки, органы 
дыхания и обоняния. 1) Кожные железы зем- 
новодных наиболее изучены в отношении их 
яда. Сами железы являются простыми мешоч- 
ками, погруженными в согіоа (рис. 12); кнут- 
ри от базальной оболочки лежат эктодермаль- 
ные клетки, похожие на гладкомышечные эле- 
менты; на них покоятся крупные железистые 
клетки. Различают зернистые, серозные и сли- 
зистые кожные железы. Первые особенно круп- 
ны: мошные скопления их в виде наротид ле- 
жат позади глаз жабы, саламандры, тритона. 
Из них может выпрыскиваться секрет молоч- 
ного вида. У пипы суринамской кроме того 
железы расположены продольными линиями 
вдоль по длине тела нэ спине и ближе к бокам. 
„Различие между обоими сортами желез отно- 
сительно, т. к. в одной и той же железе могут 
быть одновременно и слизистые и зернистые 
клетки. Ядовитые железы довольно надежно 
оберегают нек-рых амфибий от врагов. Так, 
жабы почти не имеют естественных врагов 
(исключая конечно человека). Яд жаб горько 
тошнотворного вкуса. Из него различными ис- 
следователями выделялись действующие нача- 
ла — фринин, буфидин, буфотоксин. Детальное 
фармакологическое исследование яда жаб про- 


Рис. 11. Ногочелюсти (3) ско- 
лопендры с ядовитыми желе- 


зами (2); 1--выводной канал, 
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изведено было Н. П. Кравковым. Главные 
токсические свойства присущи секрету зер- 
нистых желез. Интересно, что жабий яд мо- 
жет заменять по характеру своего действия 
наперстянку и кокаин. Стадерини (Ѕіадегіпі) 
даже производил глазные операции под жабьим 
ядом вместо кокаина. С этим совпадает при- 
менение жаб для лечения от зубной боли в на- 
родной медицине (жаб привязывают к деснам). 
Впрочем такое лечение иногда оканчивается 
смертельным отравлением (Аргентина), т. к. 
слизистые оболочки не в пример кожным по- 
кровам всасывают яд земноводных. Саламанд- 
ра (Ѕбајатапага таси1оза) также была объек- 
том изучения яда, в котором обнаружены са- 
мандарин и самандаридин (Фауст). В фарма- 
кол. отношении яд саламандры относится к 
группе судорожных ядов. Ядовитость сала- 
мандры не имеет практического значения для 
человека, зато яд нек-рых бесхвостых земно- 
водных, как пятнистая древесница (РепагоЪа- 
іеѕ йпсіогіпѕ), в Юж. Америке применяется 
дикарями для отравления наконечников стрел. 

2) Из членистоногих своего рода невоору- 
женными ядовитыми железами обладают раз- 
личные насекомые, выделяющие сильно пахну- 
щие, быстро испаряющиеся жидкости. Соб- 
ственно токсические свойства этих продуктов 
не изучены и причисление соответствующих 
животных к ядовитым является условным. 
Таковы жуки чернотелки, напр. блапсы с па- 
хучими железами; жужжелицы с анальными 
железами, клопы с пахучими железами и мно- 
гие другие. К категории невооруженных ядо- 
витым аппаратом следует отнести также насе- 
комых, обладающих феноменом кровепрыска- 
ния, когда токсическая кровь выделяется или 
выбрасывается наружу через специальные от- 
верстия в теле (напр. в суставах конечностей); 
таким свойством обладают нарывниковые жу- 
ки, божьи коровки и др. Невооруженные 
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Рис. 12. Разрез кожи лягушки с альвеолярными 
железами: 1--эпидермис; 2--оксифильпые желе- 
зистые клетки; 3—елизистые железистые клетки; 
4-——выводной проток. 
пахучие железы имеются также у нек-рых мно- 
гоножек (напр. Еопіќагіа стас111$). Невооружен- 
ные ядовитые железы называют также защит- 
ными и в связь с ними ставят часто яркую 
окраску тела их обладателя, к-рую толкуют 
как «предупреждающую» или «предостерегаю- 
щую». Однако во многих случаях обладатели 
таковой окраски все же делаются добычей дру- 
гих животных, поэтому указанная трактовка 
не является твердо обоснованной (Нвікегііпоег). 
1. Животные без специальных 
ядовитых аппаратов, обладающие 
токсическими свойствами благодаря ядови- 
тости нек-рых их органов, тканей или экскре- 
торных продуктов. 1) Нек-рые животные ядо- 
виты при употреблении их в пищу или вообще 
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при принятии рег 08. Таковы напр. ядовитые 
рыбы, причиняющие отравление, называемое Сі- 
пиздега (не смешивать с отравлением рыбным 
ядом). Наибольшей известностью в этом отно- 
шении пользуются различные сростночелюст- 
ные рыбы (Р1Іесіоспаїћі), иглобрюхи, тетродоны, 
четырехзубы: Теігодоп (Брвего14е;) рагдаіѕ 
(рис. 13), Теігодоп рогрһугеџѕ, Теіхойоп іпег- 
тіѕ и многие другие. Живут они в тропиче- 
ских морях, их много в Японии. Вблизи Вла- 
дивостоқа попадается Теітойоп уегтісиагіѕ и 
др. Мясо этих рыб съедобно, но яичники и ик- 
ра их весьма ядовиты. За 22 года в Японии 
отмечено 3 106 случаев отравления иглобрю- 
хами с 2090 смертельными исходами. Яд тет- 
родонов (или фугу) действует на центральную 
нервную систему, парализуя дыхательный или 
сосудодвигательный центры с параллельным 
парализованием периферических окончаний 
двигательных нервов. Тагара (Таћһага) выде- 
лил из икры свежих иглобрюхов тетродонин 
и тетродотоксин (==тетродоновой к-те). Ток- 
сическим началом является тетродотоксин. 
Яловитой считается также в Японии Оѕітасіоп, 
или рыба кузовок. Из других костистых рыб 


Рис. 13. Ѕрћегоійеѕ сһгуворв. 


ядовитыми являются различные виды средне- 
азиатской маринки (5сВ120{4тотах) (рис. 14). 
Мясо их вкусно, но икра (яичники) и будто бы 
черная брюшинная пленка обладают токсиче- 
скими свойствами и вызывают рвоту, понос, 
сильное истощение и др. явления. Необходи- 
мо отметить отсутствие в мед. литературе де- 
тальных описаний случаев отравления людей 
маринкой. Кушелевский отмечает, что икра 
ее не теряет ядовитых свойств от соления и 
варки. Усач (Вагһиѕ) (рис. 15), широко рас- 
пространенный в средней и юж. Европе, ядо- 
вит преимущественно в брачный период. По- 
едание его икры вызывает холероподобное 
заболевание (Ватрепсһо!ега). Из тропических 
рыб Сшреа (МееЦМа) уепепоза и Сшреа (Ме- 
]е а) ітіѕѕа считаются очень ядовитыми, и в ли- 
тературе отмечены случаи смертельного отра- 
вления после принятия их в пищу. По отноше- 
нию к круглоротым рыбам имеются указания 
на случаи тяжелых отравлений после поеда- 
ния супа из ручьевых миног (Гатреіга ріа- 
пегі). Полагают, что яд локализован в секре- 
те одноклеточных кожных желез, поэтому в 
целях безопасности рекомендуют солить све- 
жих миног и хорошо отмывать водой обильно 
выделяющийся при этом слизистый секрет. В 
нек-рых юж. приморских местностях едят мор- 
ских ежей, собственно их половые железы. 
Уже давно было замечено, что в период поло- 
вой деятельности яичники Тохорпеџѕіеѕ ПУ! из 
становятся ядовитыми. 2) При применении не- 
которых насекомых рег о8 (напр. при приня- 
тии внутрь в качестве Е нарыв- 
никовых жуков Гуа, Муіаргіѕз и др.) раз- 
вивается тяжелое отравление с поражением 
почек (действие кантаридина). 


3) Тканевой ядовитостью обладают такие на- 
секомые, как жуки Раедегаз (сем. Ѕіарһу1іпі- 
дае); их кровь и внутренние гениталии содер- 
жат токсическое начало и вызывают на коже 


‚ серьезный пузырчатый дерматит, не идентич- 


ный действию шпанских мушек. Для про- 
явления действия жук должен быть раздав- 
лен на коже и его соки должны попасть в ца- 
рапины эпидермиса. Еще более серьезные по- 
следствия наблюдаются при попадании этих 


Рис. 14. Маринка Ѕсрітоћотах имегтеЯ в. (По 
Бергу.) 


жуков в глаз и раздавливании в нем [конъюнк- 
тивит, воспаление толщи века, воспаление ро- 
говой и радужной оболочек и др. (Э. Андре- 
зен)]. Личинки жука Юіатрішіаіа Іосиѕѓа (тро- 
пическая Африка) содержат в своих соках 
весъма сильный яд, к-рый бушмены использу- 
ют для отравления наконечников стрел. Взрос- 
лый же жук совершенно безвреден. 

4) Особо должны быть рассмотрены токси- 
ческие свойства различных эндопаразитов. 
Обитая в теле хозяина, они обусловливают его 
хрон. интоксикацию. Жарактер их действую- 
щих начал различен. Одни являются эквоток- 
синами, т. е. выделяются при жизни парази- 
та из его тела, в качестве секрета, специальных 
желез (напр. у анкилостомид; лошадиная не- 
матода Баего отита выделяет в секрете сво- 
их головных желез склеротоксин, обладаю- 
щий гемолизирующими свойствами и раство- 
ряющий клетки слизистой оболочки кишеч- 
ника) или в виде экскреторных продуктов. Дру- 
тие действующие начала освобождаются лишь 


Рис. 15. Усач Вагриѕ рагрив. (По Бергу.) 


при разрушении тела самого паразита (эндо- 
токсины). Примером токсинов паразитов мо- 
жет служить трипанотоксин различных три- 
паносом млекопитающих животных. Вытяж- 
ки из высушенных трипаносом, будучи инъици- 
рованы мышам, вызывают у них судороги и 
даже смерть. Бесспорно токсичными являются 
и различные паразитические черви. Лентец 
широкий может вызвать злокачественное ма- 
локровие; тяжелая интоксикация бывает при 
анкилостомиазах; токсичностью обладают ас- 
кариды. Токсичность паразитических червей 
хорошо обнаруживается при опытах с изоли- 
рованными органами. В экспериментах Пав- 
ловского и Дунаевой экстракт из лентеца ши- 
рокого (рірһуПороёргішт 1э4ато) в разведе- 
нии от 1:5 000 ло 1: 100 000 000 вызывал в 
подавляющем большинстве случаев угнетение 
работы изолированноге сердца ваготропной 
природы (рис. 16). Их же опыты с действием 
экстрактов Таепіа варіпаѓа на изолированное 
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сердце кролика показали двухфазность дей- 
ствия—сначала кратковременное возбужде- 
ние, затем длительное угнетение деятельности 
сердца. Токсин цепеня невооруженного сле- 
дует считать мышечным и ваготропным. Опыты 


Рис. 16. Действие экстракта из лентеца широкого 

на изволированное сердце: А—ворма; Б—действие 

экстракта (отмывание но Е, Цавловсному и В. Ду- 

наевой). 

«%Ф. Талызина с действием экстракта из лентеца, 
широкого на гладкомышечные органы пока- 
зали угнетающее влияние токсина на мотор- 
ную функцию изо- 
лированного ки- 
шечника (рис. 17). 

ИГ Случай- 
но ядовитые 
животные мо- 
гут становиться та- 
ковыми или при 
своей жизни или 
после смерти. При- 
жизненно ядовитыми делаются нек-рые съедоб- 
ные моллюски. Указывают, что при обитании в 
загрязненной морской воде, напр. во внутренней 
гавани, съедобные моллюски — мидии (Муіі- 
Тиз ейџіів) (рис. 18) становятся ядовитыми и 
вызывают после 
поедания их отра- 
вления, кончаю- 
щиеся даже смер- 
тью. Ядовитым 
началом мидий 
Бригер (Вгіерет) 
считает митилото- 
ксин (вызываю- 
щий курареподоб- 
ный паралич) и 
митилоконгестин 
(Бісһеї), дающий 
явления . анафи- 
лаксии, При пе- 
ренесении моллю- 
сков в чистую во- 
ду они с течением 
времени теряют 
свои токсические 
свойства. Некото- 
рые животные мо- 
гут становиться 
ядовитыми, когда 
питаются безвред- 
ными для себя, но 
ядовитыми для других насекомыми. Напр. ля- 
гушки, пожирающие нарывниковых жуков, де- 
лаются ядовитыми для человека (при употреб- 
лении их в пищу). К категории случайной ядо- 
витости животных относится откладка пчелами 
т. н. «пьяного меда». Поедание его вызывает 
опьянение, рвоту, потерю сознания до суток и 
др. Причина токсичности меда точно не устано- 
влена. Возможно, что здесь играет роль сбор 
пчелами меда с цветов рододендра (в них 


Рис. 17. Действие экстракта 

из лентеца широкого в дозе 

1 :1.000 на кишечник нроли- 
“ка. (По Талызину.) 


Рис.18. Мидия--Муіітив ейиів: 
1—край мантии; 2--биссус; 2— 
нога. (По Лангу.) 


гликозид андромедотоксин) или же его токсич- 
ность зависит от небрежного сбора меда, ког- 
да в него попадают пчелы и там раздавливают- 
ся. Наконец к случайно ядовитым животным 
относятся рыбы, обладающие «рыбным ядом». 
Последний является экзогенным телом по от- 
ношению к рыбе и зависит от жизнедеятель- 
ности бактерий (см. Ботулизм).---Лечение от- 
равлений ядами животных является специфи- 
ческим, когда имеются антитоксические сы- 
воротки, или оно носит симптоматический 
характер. 

Лит.: Павловский Е., Ядовитость в животном 
царстве и органы, продуцирующие яды, Журн. троп. 
мед., 1929, № 1; он ще, Ядовитые животные СССР, 
М.—Л., 1931 (лит.); Са шефце А., Гез уепіпз, 1е8 ап1- 
шацх уепипецх её 1а ѕзбгоїрбгаріе апіітепітеџѕе, Р., 1907; 
Непкеі Р., Тһегаріе дег Іпѕекбепвќісде, Мүйгхраиге, 
1929; „Разу1омвку Е., Сі ете и. Шге @Нивкей, Је- 
па, 1997 (литг.); РЬ15а11х М,, Алітацх үепітеџх еї 
уёпіпѕ, у. 1—1, Р., 1992 (лит.); Ѕітоһ\і Х., @Шрго- 
Чик оп е1 беп Тіетеп, Ьрх., 1996. Е. Навловский. 

ЯДРО, необходимая составная часть клеток 
животных и растений. Несколько спорным яв- 
ляется вопрос о наличии ядра у бактерий и низ- 
ших водорослей, однако и здесь, судя по но- 
вейшим данным, приходится признать его суще- 
ствование в виде диффузно распределенного в 
плазме вещества. Чаще всего клетка имеет 
одно Я., но вотречаются двуядерные и много- 
ядерные клетки. Форма Я. весьма разнообраз- 
на; как правило она соответствует форме клет- 
ки, однако наряду с наиболее распространен- 
ной округло-овальной формой встречаются Я. 
весьма причудливой формы, напр. многоло- 
пастные Я. лейкоцитов, кольцевидные Я. ит.д. 
Точно так же варьирует и положение ядра 
в клетке: как правило оно располагается в 
центре или ближе к базису, иногда однако оно 
занимает и другое положение. От протоплазмы 
ядро отделяется тонкой, но отчетливо заметной 
ядерной оболочкой. Нарушение целости этой 
оболочки приводит кслиянию вещества Я. спро- 
топлазмой, что в свою очередь дает иногда кар- 
тину растворения клеточной плазмы.—В воп- 
росе о строении Я. следует различать то строе- 
ние Я., к-ров удается обнаружить на фиксиро- 
ванных и подвергнутых гистологической обра- 
ботке препаратах, и прижизненное строение Я. 
Гистологически в Я. различают белковое жид- 
кое вещество-—ядерный сок, в к-рый погружены 
более твердые элементы—нежная, слабо окра- 
шивающаяся сеть тончайших нитей, т. н. ли- 
ниновая, или ахроматиновая сеть, а также глыб- 
ки и зернышки весьма различной формы и вө- 
личины, очень различающиеся в отдельных Я. 
Зернышки эти, интенсивно воспринимающие 
гист. краски, обозначаются морфологическим 
понятием хроматина. В зависимости от способ- 
ности окрашиваться кислыми или основными 
красками различают бази- и оксихроматин. 
Кроме указанных выше образований в ядре 
находится четко отграниченное и также ин- 
тенсивно окрашивающееся тело— ядрышко. Ко- 
личество и величина ядрышек значительно ко- 
леблются. 

Вопрос о физ.-хим. структуре живого Я. нө 
может считаться в наст. время окончательно 
разрешенным. По мнению одних Я. является 
оптически пустым, лишенным какой-либо струк- 
туры скоплением находящихся в коллоидаль- 
ном состоянии белковых тел, по мнению других 
при наблюдении іп \1у0 в Я. удается обнару- 
жить очень нежную волокнистую структуру 
{П. И. Живаго). В хим. отношении Я. пред- 
ставляет собой сложную смесь белковых ве- 
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ществ, среди к-рых преобладают богатые фос- 
фором нуклеопротеиды. Очень существенные 
изменения претерпевает Я. в процессе деления, 
которое всегда предшествует делению клетки; 
особенно велики эти изменения в процессе ка- 
риокинеза (см.), когда хроматиновое вещество 
Я. принимает форму особых, четко отграничен- 
ных участков—хромосом. Физиологическое зна- 
чение Я. очень ясно иллюстрируется опытами 
мерогонии, т. ө. разрезания клетки на части 
с созданием ядерных и безъядерных фрагмен- 
тов. При этом жизнеспособными оказываются 
только участки, снабженные фрагментом Я. 
На Я. лежит повидимому общая регулировка 
ферментативных процессов в клетке, а так- 
жө участие в регенераторных процессах. Это 
иллюстрируется напр. данными Клебса, пока- 
завшего у растений миграцию Я. в сторону по- 
врежденного и регенерирующего участка клет- 
ки. Присутствующие в ядре хромосомы счи- 
таются носителями наследственного материа- 
ла. У простейших различают генеративное 
(микронуклеус) и соматическое (макронуклеус) 
Я. Повсеместное распространение ядерного 
вещества указывает на его высокое значение 
для биол. процессов. С. Залкинд. 
ЯДРО АТОМНОЕ. Ядерная теория строения 
атома предложена Резерфордом в 1911 г. 
Согласно этой теории атом представляет 
сложную систему, состоящую из центрального, 
положительно заряженного ядра и отрицатель- 
ных электронов, вращающихся вокруг него 
по орбитам наподобие планет вокруг солнца. 
В ядре сосредоточена почти вся масса атома, 
размер же его в сравнении с размером атома 
ничтожен. На расстоянии 3.10" см от центра 
ядра оно может еще практически рассматри- 
ваться как геометрическая точка. Исследова- 
ния последнего времени дают для величины 
радиуса ядра (в предположении, что оно имеет 
форму шара) значение порядка 1012—1073 см. 
Появлению ядерной теории атома предшест- 
вовали тшалельно выполненные Гейгером и 
Марсденом (1909—1910 гг.) опыты относитель- 
но рассеяния а-частиц, испускаемых радиоак- 
тивными элементами, при прохождении их че- 
рез тонкие слои вещества. Полученные в этих 
опытах закономерности распределения рассе- 
янных а-частиц под различными углами к то- 
му направлению, в к-ром эти частицы двига- 
лись первоначально, свидетельствовали о гро- 
мадных электрических полях, сосредоточенных 
в центре атома. Истолкование результатов 
этих опытов было невозможно с точки зре- 
ния принятой тогда модели атома Томсона, 
принимавшей положительный заряд атома «раз- 
мазанным» по всему его объему. Поиски объя- 
снения результатов опытов Гейгера-Марслена 
и привели Резерфорда к созданию ядерной 
теории атома. Ядерная теория быстро получи- 
ла всеобщее признание и стала к наст. вре- 
мени одной из самых проверенных и плодо- 
творных физ. теорий. 
Важнейшими величинами, определяющими 
‚все свойства ядра (точно так же, как и атома в 
целом), являются его заряд и масса. Т. к. 
атом в целом электрически нейтрален, то заряд 
ядра, измеренный в единицах, равных элемен- 
тарному заряду ө (6=4,77.107`® абсолютных 
электростатических единиц), определяет число4 
планетарных (внеядерных) электронов, а сле- 
довательно и порядковый номер элемента в пе- 
риод. системе Менделеева. Физ.-хим. свой- 
ства атома определяются т. о. зарядом его ядра. 


Еще до того, как Резерфорд создал ядер- 
ную модель атома, из изучения радиоактивных 
превращений было известно, что радиоактив- 
ный распад по сути дела представляет превра- 
щение одного элемента в другой. С другой сто- 
роны, открытие изотопов (атомов, имеющих 
различные атомные веса, при одинаковом заряде 
2, химически друг от друга неотделимых) 
показало, что при условии, если изотопы раз- 
делены, атомные веса элементов выражаются 
числами, очень близкими к целым. Кислород 
напр. оказался состоящим из трех изотопов: 
главного (0:6) с ат. весом 16,00 (в единицах 
Астона) и небольших количеств двух других 
(ОМ и 013) с ат. весами, близкими к 17 и 18. 
Изложенные факты делали весьма вероятным 
предположение, что ядра всех элементов по- 
строены из каких-то одинаковых частиц. Та- 
кими частицами могли быть ядра простейшего 
элемента—водорода. Это предположение пре- 
вратилось в уверенность, когда Резерфорду в 
1919 г. удалось показать, что при бомбарди- 
ровке а-частицами, испускаемыми радием С”, 
атомов азота из последнего выбиваются части- 
цы, оказавшиеся ядрами водорода— протонами. 
Это была первая удачная попытка искусст- 
венного расщепления атомного ядра. На про- 
тяжении следующих пяти лет Резерфорду со- 
вместно с Чедвиком удалось расщепить ядра 
еше 1% элементов. За исключением углерода 
и кислорода, неподдавшихся расщеплению, 
в число этих атомов вошли все легкие эле- 
менты, заключенные между 5 (бор) и 19 (ка- 
лий) элементами периодической систёмы. Во 
всех случаях из ядра выбивался протон. Опыты 
Резерфорда-Чедвика вместе с тем фактом, что 
при радиоактивном распаде наблюдается ис- 
пускание ядрами электронов, позволили рас- 
сматривать ядра элементов как построенные 
из одинаковых исходных частиц--протонов и 
электронов. Масса ядра при этом должна 
определяться в основном массой входящих в 
его состав протонов, т. к. у электрона масса 
значительно меньше, чем у протона. Если обоз- 
начить через М ближайшее к ат. в. целое число, 
то ядро, имеющее заряд Я, должно состоять из 
М протонов и М— ядерных электронов. Так, 
ядро следующего за водородом элемента перио- 
дической системы—гелия(й=8; М =4)— состоит 
из 4 протонов и ® электронов. Ядро последнего 
элемента системы—урана (й=9%; М=238)— 
содержит 238 протонов и 146 электронов. 

Вследствие того, что при радиоактивном рас- 
паде наблюдается выбрасывание тяжелой час- 
тицы одного и того же типа, именно а-частицы, 
необходимо допустить, что в ядрах, у к-рых 
724, каждые 4 протона и 2 электрона обра- 
зуют более тесную комбинацию— а-частицу. 
Слабый пункт изложенной модели состоит в 
допущении существования в ядре свободных 
электронов, что в нек-рых вопросах влечет к 
серьезному расхожлению между теорией и опы- 
том. Так напр. теория требует для ядер с не- 
четным числом электронов (ядра с четным 4 и 
нечетным М) значительно большего магнитного 
момента, чем наблюдается на опыте. В виду 
этого Иваненко и Гейзенберг после открытия 
нейтрона (частица с зарядом 0 и массой, при- 
близительно равной массе протона) предло- 
жили (1932 г.) иную модель, в к-рой ядра пред- 
полагаются построенными из протонов и ней- 
тронов. Следовательно ядро, характеризуемое 
зарядом 4 и массой М, будет состоять из 4 
протонов и М— нейтронов. а-частица пред- 
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ставляет с точки зрения этой твории комбина- 
цию 2 протонов и 2 нейтронов. 

Являясь сложным образованием, ядра не- 
которых элементов вследствие причин, зави- 
сящих от их внутренней структуры, самопроиз- 
вольно распадаются с испусканием а- или В- 
частиц. Для объяснения а-распада Гамовым 
в 1928 г. предложена теория, исходящая из 
предположения применимости к ядру кван- 
тово-мөханических представлений. По этой 
теории (применимой также и к случаю искус- 
ственного расщепления) ядро атома окружено 
потенциальным барьером, образованным на- 
ложением кулоновских сил отталкивания и 
неизвестных еще сил притяжения, действие 
к-рых сильно сказывается на расстояниях, мень- 
ших радиуса ядра ғ, и быстро затухает на 
расстояниях, ббльших 
т. Примерная схема 


ч(т) 


ке. Здесь по оси абсцисс 
отложены расстояния 
от центра ядра, по оси 
ординат—значения по- 
тенциальной энергии. 
Внутри образованной 
потенциальным барье- 
ром ямы на квантован- 
ных энергетических 
уровнях находятся вхо- 
дящие в состав ядра частицы. Аппарат кван- 
товой механики, примененный к подобной 
модели, дает нек-рую вероятность того, что 
частица, занимающая уровень Е, вылетит из 
ядра, хотя ее энергия и ниже высоты барье- 
ра. С точки зрения классической физики это 
было бы невозможным. Пристолкновении а-ча- 
стицы с ядром (искусственное расщепление) 
могут быть следующие случаи: 1) при столкно- 
вении ядро возбуждается и вслед за тем пере- 
ходит в состояние с меньшей энергией, испуская 
у-квант; 2) в результате столкновения выбра- 
сывается одна из составных частей ядра, при- 
чем первоначальное ядро превращается в ядро 
другого элемента. Ударяющая частица при этом 
либо остается в ядре либо уходит, унося с со- 
бой нек-рый остаток энергии. По теории Гамо- 
ва вероятности этих процессов могут быть вы- 
числены. Сравнение с опытом дает во всех слу- 
чаях удовлетворительный результат. Вопрос о 
природе сил, под действием к-рых ядро, имея 
в своем составе частицы © зарядом одного 
знака, сохраняет свою цельность, до наст. 
времени не решен. Несомненно только, что 
эти силы весьма значительны и изменяются с 
расстоянием более быстро, чем по закону Ку- 
лона. О грандиозности этих сил можно судить 
по величине энергии связи ядра, т. е. энергии, 
выделенной при образовании ядра из его сос- 
тавных элементов. На основании того, что по 
специальной теории относительности масса 
эквивалентна энергии (Е -=те?, где Е энергия, 
т-— масса, с—скорость света), энергия связи 
ядра может быть получена из дефекта массы 
(недостаток массы ядра в сравнении с массой 
тех частиц, из к-рых оно построено). Для боль- 
щинства ядер дефект массы может быть легко 
вычислен. Так напр. масса гелиевого ядра 
(а-частиц) равна 6,598.107°4 г, а масса соста- 
вляющих его 4 протонов и & электронов равна 
4.1,6609.1072 +-2.9,035.1078=6,645.107 г. Де- 
фект массы гелия равен т. о. 0,047.107°* г, что 
эквивалентно энергии 4,23.1075. эргов. Эта 
энергия громадна. Превращение в гелий только 


барьера дана на рисун-. 


1 г водорода освободило бы энергию, равную 
работе 900 тыс. лошадиных сил Днепрогэса. 
в течение 16 минут. Отсюда ясна практическая 
ценность изучения атомного ядра и условий 
его превращения. 

Современные средства эксперимента (камера 
Вильсона, счетчики Гейгера-Мюллера и др. 
позволяют получить довольно ясное предста- 
вление о характере «реакций», происходящих 
при ядерных превращениях. При этом пред- 
полагается выполнение законов сохранения 
массы и энергии, заряда и количества движе- 
ния. Расщепление ядер производится в наст. 
время разнообразными средствами. Этими сред- 
ствами являются а-частицы, у-лучи, ускорен- 
ные в электрическом поле протоны и дейтоны 
(изотоп водорода, имеющий массу, равную 2) и 
нейтроны. Последние являются особенно под- 
ходящими для целей расщепления ядра, т. к., 
не имея заряда, они не испытывают отталки- 
вающего действия ядерного заряда и потому 
могут легче проникать в ядро. Приведем не- 
которые из наиболее интересных лдерных реак- 
ций, условившись предварительно ядра обоз- 
начать хим. символами соответствующих эле- 
ментов, заряды их—цифрами справа внизу и 
наконец ближайшие к ат. весу целые числа— 
цифрами, поставленными с правой стороны 
символа вверху. 1. Расщенление ядра азота, 
а-частицей (опыт Резерфорда, 1919 г.): №* + 
+ Не» 01° - Ні. Смысл этой реакции таков: 
ядро азота (№*) захватывает а-частицу (Нез). 
и испускает при этом протон (Ні). Т. к. сумма 
зарядов исходных членов составляет 9, а сумма. 
масс—19 единиц, то после вылета протона 
остаточное ядро должно иметь заряд 8 и массу 
17, т.е. это будет изотоп кислорода ОМ. 2, По-. 
лучение нейтронов действием а-лучей на ядра 
бериллия: Ве? + Не! - Сі? + пі, где пі — ней- 
трон. 3. Расщепление бора дейтонами: Ви-|-Нз.-» 
СР щ- лу. Кроме нейтрона при этой ре-- 
акции испускается у-квант й». 4. Расщепление 
лития быстрыми протонами: 141 -- Ні Нез -- 
+4 Не. В этой реакции, осуществленной впер- 
вые Кокрофтом и Уолтоном, образуютея две 
а-частицы, причем энергия этих частиц (= 17,6 
млн. электронвольт) значительно превосходит 
энергию протона, вызывающего расщепление, 
Однако вследствие того, что только незначи- 
тельная часть протонов оказывается эффектив- 
ной для этой реакции, общий баланс энергин 
остается отрицательным. 

В 1933 г. Кюри и Жолио обнаружили, что. 
при нек-рых из ядерных реакций получаются 
неустойчивые ядра, распадающиеся с испу- 
сканием позитронов,— частиц, незадолго до то- 
го (1938 г.) открытых Андерсеном. Нозитрон 
имеет массу электрона и один положительный 
элементарный заряд. Открытое явление полу-- 
чило название искусственной радиоактивно- 
сти. Наблюдалось оно при бомбардировке 
а-частицами алюминия, магния и бора. Реак- 
ция записывается так: 

А11 + Нез ә р80 пі, 
Получившееся неустойчивое ядро изотопа фос- 
фора распадается по формуле: 

рэ + >), 
где (4-Х) обозначает позитрон. Вслед за откры- 
тием Кюри-Жолио Ферми обнаружил другой 
вид искусственной радиоактивности, возбузк- 
даемой нейтронами и сопровождающейся вы-- 
брасыванием из ядра обычных электронов. 
Открытие искусственной радиоактивности по- 
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ставило теорию перед новой трудной задачей — 
объяснить, каким образом существуют в ядре 
электроны и позитроны. До открытия позитрон- 
ной радиоактивности местом пребывания элек- 
тронов в ядре были нейтроны, признаваемые 
сложными частицами, состоящими из протона 
и электрона. В-распаду предшествовало расще- 
пление нейтрона на протон и электрон. Чтобы 
объяснить позитронный распад, надо сделать 
обратное предположение, что сложной части- 
ци является протон, являясь комбинацией из 
нейтрона и позитрона. Противоречие устраняет- 
ся повидимому решением вопроса в том смысле, 
что и протон и нөйтрон являются частицами 
элементарными и что образование электронов 
{или позитронов) происходит уже в процессе 
ядерной реакции. Одним из доводов в пользу 
такого допущения может служить открытое 
в 1933 г. Кюри и Жолио и одновременно с ними 
Чедвиком, Блеккетом и Оккиалини явление 
превращения жесткого фотона (№21 млн. 
электронвольт) в т. н. «пару», состоящую из 
элентрона и позитрона. Одной из трудных 
задач, стоящих перед физикой Я. а. до самого 
последнего времени, является создание теории 
В-распада. Объяснение непрерывного В-спек- 
тра, наблюдающегося при радиоактивном рас- 
паде, давало повод нек-рым физикам считать, 
что при ядерных процессах не выполняется 
закон сохранения энергии. Однако в 1934 г. 
появилась работа Ферми, дающая теорию В-рас- 
пада, в к-рой закон сохранения энергии при- 
знается выполняющимся. В теории Ферми фи- 
гурирует гипотетическая частица— нейтрино, — 
не имеющая заряда и имеющая массу, близ- 
ную к 0. 

ит.: Астон Ф., Изотопы, М.—П., 1923 (2-е изд., 
печ.); Атомное ядро, сб. докладов і-й Всесоюзной ядер- 
ной конференции, Л.—М., 1934; Бронштейн М.., 
Строение вещества, Л.—М., 1935; он же, Электроны, 
атомы, ядра, Л.--М., 1935; Гамов Г., Строение атом- 
ного ядра и радиозктивность, М.--Л., 1934; Корсун- 
ский М., Нейтрон, Л.—М., 1935; Курчатов И,, 
Расщепление атомного ядра, Л.—М., 1935; Лукир- 
ский П., Нейтрон, Л.—М., 1935; Мотт Н., Волновая 
механика и физика ядра, Л.—М., 1936; Мысовекий 
Л., Новые идеи в физике атомного ядра, Издание Ана- 
демии Наук СССР, М.--Л., 1935. П. Черенков. 

ЯДЫ (лат. уепепа). В обычной речи под Я. 
понимают вообще вөщества, своим хим. воз- 
действием могущие вызывать заболевание и 
смерть организма. В этом смысле говорят об 
ядовитых и неядовитых веществах. Однако 
такого рода разделения строго провести нель- 
зя. Хлористый натрий, нормальная составная 
часть всех тканей животного организма и пищи, 
попадая на слизистую оболочку носа, может 
вызывать здесь изъязвления и даже прободение 
хращевой части носовой перегородки. Казалось 
бы абсолютно физиологически индиферентный 
газ азот под давлением в 90 атм. вызывал у 
лягушек наркоз. Вдыхание чистого кислорода 
под давлением в 4 атм. приводит теплокровное 
животное к быстрой гибели. С другой стороны, 
многие вещества, заведомо известные в каче- 
стве Я., являются в небольших количествах 
нормальными компонентами крови и тканей: 
самый известный бытовой Я.—этиловыйепирт— 
содержится в норме в крови человека (при ис- 
следовании натощак) в количестве 2,4—6 мг%; 
соляная к-та является нормальной и совер- 
шенно необходимой составной частью желу- 
дочного сока; фтористые соединения—частая 
причина отравлений, между тем в крови здо- 
ровых людей содержится заметное количество 
фтора, —0,2—0,3 м2%. По мере роста чуветви- 
тельности и точности хим. методов количествен- 


ного определения ядов в крови и тканях. все 
более выясняется, что в норме в человеческом 
теле содержатся даже такие вещества, как сви- 
нең (у нек-рых мексиканских индейцев, жи- 
вущих в почти первобытных условиях, в крови 
обнаруживалось от 0,01 до 0,06 м2%), ртуть, 
мышьяк, окись углерода и многие другие. 
Также трудно разграничить Я. и лекарства, 
т. к. одно и то жө вещество в малых дозах мо- 
жет применяться с целью терап. воздействия, 
а в больших быть сильным Я. (см. Лекарства 
и Дозы). 

Из существующих определений Я. наиболее 
удачное дано Штаркенштейном (З$аткепзет): 
«Яды суть экзогенные или эндогенные, хими- 
чески или физико-химически действующие ве- 
щества, к-рые для всего организма или отдель- 
ного органа являются чуждыми в отношении 
качества, количества или концентрации и кото- 
рые вызывают поэтому функциональные рас- 
стройства в живом организме». В соответствии 
с этим определением напр. азот или углекисло- 
та могут стать Я., если их концентрация в тка- 
нях возрастает много выше обычной. Соляная 
к-та может оказаться ядовитой даже в той 
концентрации, в к-рой она обычно содержится 
в желудочном соке, если она будет внесена 
в какой-либо другой орган. Она жө будет Я. 
и для желудка, если попадет в него в гораздо 
большем количестве и концентрации, чем в 
физиол. условиях. Штаркенштейн добавляет, 
что вещество можно назвать Я. только тогда, 
когда оно вызывает изменения функций орга- 
нов, лежащие вне физиол. границы изменяе- 
мости этих функций. Поэтому Я. не следует 
называть напр. молочную к-ту, образующуюся 
в необычных количествах в мышцах при тяже- 
лой физ. работе и несомненно вызывающую в 
организме нек-рые фнкц. расстройства. 

Число Я. безгранично велико; практически 
оно ограничивается тем, что многие вещества 
могут оказывать токсическое действие лишь 
при искусственно создаваемых в эксперименте, 
необычных и не встречающихся в жизни усло- 
виях. Я. могут быть вещества, поступающие 
в организм извне (экзогенные Я.) или образую- 
щиеся в самом организме, напр. при расстрой- 
ствах обмена веществ, при поражении органов 
выделения; роль Я. могут играть и гормоны 
при образовании их в организме в необычных 
количествах и т. д. (эндогенные Я.). По про- 
исхождению различают Я. минеральные, ра- 
стительные (напр. алкалоиды, гликозиды, са- 
понины), животные. Прежде встречался также 
термин «организованные Я.»; здесь имелись в 
виду Я. бактериального происхождения, тесно 
связанные с телом бактерий и освобождающие- 
ся при разрушении последних. В зависимости 
от условий, в к-рых может происходить вред- 
ное действие Я., говорят также о Я. бытовых 
(например окись углерода, алкоголь, никотин 
и др.), пищевых (см. Пищевые инфекции, От- 
равления), промышленных (см. Яды промыш- 
ленные). 

Единой и общепринятой классификации Я. 
по их действию, охватывающей все типы дей- 
ствия Я., до сих пор нет. Можно различать 
(по месту, где происходит взаимодействие ме- 
жду Я. и живой тканью) Я. с преимуществен- 
но местным действием (взаимодействие проис- 
ходит на месте поступления Я. в организм до 
всасывания в кровь) и Я. с преимущественно 
резорптивным или общим действием (взаимо- 

| действие происходит в различных тканях и ор- 
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танах, куда Я. понадают после их всасывания | 
в кровь). К первой группе относятся Я., к-рые | 


действуют раздражающе (см. Раздраоювающие 


вредства), прижигающе или воспалительно на | 


месте их введения. В результате местного дей- 
ствия ядов вторично могут настунать в орга- 


низме разнообразные общие расстройства реф- | 


лекторно, затем вследствие образования токси- 


ческих продуктов распада ткани (напр. при ! 
хим. ожогах кожи или токсическом отеке лег- 


ких), выпадения функции данного органа ит.д. 
Местное действие ядов может быть направле- 
но преимущественно на определенные элемен- 
ты данной ткани, капиляры (дионин), чувстви- 
тельные нервные окончания (перец, вератрин), 
непосредственно на клетки (клеточные Я., напр. 
кантаридин) или же на все или нек-рые из них 
одновременно (например горчичное масло). Я. с 
преимущественно резорптивным действием мо- 
гут поражать все клетки животного организма 
и вообще все живое (протоплазматические Я., 
напр. многие тяжелые металлы; также нарко- 
тики, которые вызывают в клетке в отличие 
от первых обратимые изменения) или же дөй- 
ствовать б. или м. избирательно (элективно) 
на определенные ткани органа или системы. 
В последнем случае говорят о кровяных Я. 
{сюда относятся яды, действующие на крове- 
творные органы, напр. бензол; Я., действую- 
щие на красящее вещество крови, в том числе 
Я. вызывающие метгемоглобинообразование, 
напр. хлорноватокислые соли, ароматические 
амино- и нитросоединения; гемолитические 
Я.), паренхиматозных Я. (вызывающих дөгө- 
неративные изменения в паренхиматозных ор- 
ганах— печени, почках ит. д.; сюда принадле- 
жат напр. фосфор, хлорозамещенные углево- 
дороды и т. д.), нервных Я., среди к-рых можно 
выделить еще несколько подгру (напр. веге- 
тативные Я., в частности симпатико- и парасим- 
латикомиметические, к-рые действуют возбу- 
ждающе на концевые аппараты симпат. или 
парасимпат. нервных волокон и вызываюттаким 
образом эффект, сходный сполучаемым при элек- 
трическом раздражении соответствующих нер- 
вов) и т. д. 

Существуют также особые классификации ядовитых 
газов и паров, хотн ни одна из них не является общепри- 
мятой. Гендерсон и Хаггард (Непдегѕоп, Нарсеагӣ) раз- 
личают 4 группы газов: 1. Удушающие, к-рые вызывают 
удушение в результате или понижения парциального 
давления кислорода в легких (просто удушающие—фи- 
зиологически инертные газы, напр. азот) или (химиче- 
ски удушающие) связывания их с НЬ крови (окись угле- 
рода) или угнетения тканевого дыхания (цизнистый во- 
дород). 8. Раздражающие с преимущественно местным 
действием на дыхательные пути (хлор, аммиак и т. д.). 
3. Летучие наркотики и подобные им вещества 4. Неор- 
ганические и металлоорганические газы. 

О других классификациях —см. еще Боевые 
отравляющие вещество. 

Я. могут проникать в организм различными 
путями. Очень часто отравления происходят 
через рот; всасывание Я. может происходить во 
всех отделах жел.-киш. тракта: во рту (злесь 
быстро всасываются напр. цианиды, никотин 
ит. д.), в желудке (в кислой среде здесь неко- 
торые Я. могут до всасывания раещепляться и 
давать иногда более ядовитые продукты; ‘напри- 
мер из ультрамарина образуется сероводород), 
главным же образом в кишечнике. Скорость 
всасывания в кишечнике разных Я., иногда 
лаже химически очень близких, весьма неоди- 
накова (ортотрикрезилфосфат всасывается хо- 
рошо, его мета- и параизомеры почти не вса- 
сываются); быстрота всасывания одного и того 
жө вещества зависит от наполнения кишечника, 
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рода пищи (общеизвестный пример— более мед- 
ленное всасывание алкоголя в присутствии 
жиров) и ряда других факторов. Газообразные 
и парообразные Я., а также Я. в виде пылей, 
туманов и дымов проникают в организм пре- 
имущественно через дыхательные пути. Хорошо 
растворимые в воде и сильно химически актив- 
ные газы всасываются преимущественно в верх-. 
них дыхательных путях (аммиак, галоидово- 
дороды ит. д.); остальные газы и пары—в глу- 
боких дыхательных путях, а гл. обр. в альвео- 
лах. Яды в виде пыли с величиной частиц не 
более 5—10 и всасываются преимущественно 
в альвеолах; более крупные частицы в альвеолы 
не проникают, а задерживаются в дыхатель- 
ных путях, прежде всего в верхних, и частью 
всасываются здесь, частью заглатывалотся с мо- 
кротой в желудок. Через неповрежденную ко- 
жу яды-электролиты проникают в организм 
лишь в редких случаях и в небольших количе- 
ствах, преимущественно при втирании их в ко- 
жу (ртуть); легко проходят через кожу многие 
липоидорастворимые незлектролиты, в особен- 
ности те из них, растворимость к-рых в воде 
не слишком мала (напр. ароматические амино- 
и нитросоединения). Умышленные и медика- 
ментозные отравления могут происходить вслөд- 
ствие введения Я. в подкожную клетчатку, 
в мышцы (а иногда и в другие ткани, напр. 
при употреблении отравленного оружия), внут- 
ривенно ит. д. Известны отравления веледотвие 
всасывания Я. из влагалища, (сулема), мочево- 
го пузыря, также через конъюнктиву глаз. 
Важно различие между энтеральным и парен- 
теральным введением Я.; в последнем случае Я. 
попадают в общее русло кровообращения, ми- 
нуя печень, играющую важную роль в процес- 
сах обезвреживания их. Я., всасывающиеся 
из прямой кишки, также переносятся кровью 
в обход печени (через р1ехиз Һаешоггһоійа1іѕ 
и у. Шаеа ицегпа). 

Я. могут подвергаться быстрому превраше- 
нию уже на месте всасывания; в результате 
этого превращения могут образоваться веще- 
ства, являющиеся нормальными компонента- 
ми организма и притом в количествах, не изме- 
няющих существенно их концентрации в теле; 
например хлористый водород при его вдыхании 
нейтрализуется вероятно уже на слизистых 
оболочках дыхательных путей. В других слу- 
чаях превращения идут медленнее или дают 
также токсичные продукты. Веосавшийся Я. 
разносится кровью по всему телу и распреде- 
ляется между органами иногда в нек-рых до- 
вольно постоянных для данного Я. отношениях: 
например концентрации наркотиков в большей 
части органов близки к таковым в крови и лишь 
в нек-рых органах, в частности в центральной 
нервной системе, в жировой клетчатке, могут 
быть значительно более высокими. При этом 
найденное содержание ядов в крови дает воз- 
можность судить о концентрации их в органах: 
кровь является как бы «зеркалом» тканей. 
Такое распределение наркотиков между орга- 
нами в зависимости от способности последних 
связывать эти Я. (статическое распределение} 
требует известного времени; до того, как такое 
равновесие будет достигнуто, содержание нар- 
котиков будет велико в органах с хорошим кро- 
воснабжением (нервная система, печень, поч- 
ки, железы}, мало—в плохо кровоснабжаемых 
(скелет, мынщы в покое и т. д.— динамическое 
распределение). Могут наблюдаться и совсем 
иные типы распределения Я.: Я. могут быстро 
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исчезать из крови и распределяться мөжду ор- 
ганами весьма неравномерно; их содержание 
может быть очень велико в одних органах, 
очень мало в других (напр. в нервпой систе- 
ме). По такому типу распределяются многие 
Я .-электролиты, в частности тяжелые металлы 
(свинец, ртуть, марганец и др.). В нек-рых ор- 
ганах (напр. костях, печени) такие Я. могут 
задерживаться надолго, образуя депо, из к-рых 
при известных условиях могут снова поступать 
в кровь и вызывать рецидивы отравлоний. 
"Г. о. откладываются в костях в больших коли- 
чествах свинец, марганец, фтор и т. д. 

Частым случаем превращений Я. в организме 
является их окисление—напр. нитритов в нит- 
раты, мышьяковистых соединений в мышьяко- 
вые, цианистых частично в циановые. Реже 
происходит восстановление (напр. нитратов в 
нитриты, серы в сероводород), гидролиз (на- 
пример галоидангидридов к-т), дезаминирова- 
ние (из бензиламина образуется бензиловый 
спирт). Яды могут также вступать в синте- 
тические процессы, в частности образовывать 
парные соединения с серной и гликуроновой 
к-той, с аминокислотами (у млекопитающих 
гл. обр. с гликоколом, у птиц с орнитином). 
Известно также образование соединений Я. 
с серой (превращение цианистых соединений 
в роданиетые), метилирование (образование 
метилпиридина из пиридина, тригонеллина из 
никотиновой к-ты), еще реже деметилирова- 
ние.--Выделение летучих Я. происходит 
преимущественно через легкие в тех случаях, 
когда эти газы и пары обладают слабой раство- 
римостью в воде и крови (окись углерода, бен- 
зин, бензол, эфир ит.д,). Хорошо растворимые 
Я. выделяются чаще всего через почки; плохо 
растворимые нелетучие Я.—в значительной 
части через кишечник (тяжелые металлы, из 
числа других Я. также некоторые алкалоиды, 
напр. морфий) и желчные ходы. Второстепен- 
ную роль в выделении ядов играют слюнные 
(ртуть) и потовые железы. Через молочные 
железы также могут выделяться нек-рые Я.: 
все липоидорастворимые неэлектролиты, в не- 
больших количествах также тяжелые металлы, 
мышьяк и др. Нек-рые Я. (в том числе раство- 
римые в липоидах неэлектролиты, но тажже 
напр. и нек-рые тяжелые металлы, в том числе 
свинец) могут выделяться через пляценту и 
действовать на плод.—В тех случаях, когда 
превращения и выделение Я. происходят мед- 
ленно, при повторных воздействиях Я. могут 
накапливаться в организме (см. Кумуляция), 
причем дозы, нетоксичные при однократном 
воздействии, могут через нек-рое время приво- 
дить к отравлению (кумулирующие Я.). От 
такой материальной кумуляции отличают функ- 
циональную, когда происходит не накопление 
Я. в организме, а постепенное суммирование 
изменений, вызываемых в клетках повторным 
воздействием небольших доз (см. Лекаротва, 
Боевые отравляющие вещества). 

Во многих случаях удается установить за- 
‚кономерную связь между силой и характером 
действия и хим. структурой различных Я., 
в особенности органических (см. Лекаретва, 
Наркотические вещества). Среди неорганиче- 
ских Я. токсичность часто связана, с валентно- 
стью (или степенью окисления): соединения 
трехвалентного мышьяка действуют сильнее, 
чем соединения пятивалентного, и соединения 
шастивалентного хрома (хроматы и бихрома- 
ты) сильнее, чем соединения двух- и трехва- 


лентного (хромовые и хромистые соли). 'Токсич- 
ность Я .-элөктролитов б. ч. зависит от степени 
и характера их электролитической диссоциа- 
ции: среди цианистых соединений сильно ядо- 
виты все отщепляющие ион СМ’; нек-рые ком- 
плексные цианистые соли (железо- и жөлөзи- 
стосинеродистые) в обычных условиях не обра- 
зуют этого иона и потому мало ядовиты. Нарл- 
ду с хим. структурой действие Я. в значитель- 
ной мере определяется их физ.-хим. свойства- 
ми: именно от этих свойств (в особенности от 
растворимости) сильно зависит концентрация 
Я. в организме и их распределение между ор- 
ганами и клетками. Очень резко влияние ра- 
створимости сказывается при сопоставлении 
действия разных газов и паров, т. к. раствори- 
мость их в воде и в крови чрезвычайно неоди- 
накова: так, при {° тела Оствальдовский коеф. ра- 
створимости (отношение -Ковцентрация в жидкости 
концентрация в воздухе 
при насыщении) в крови для паров эти- 
лового епирта (1 370—1 580) приблизительно 
в 100 раз больше, чем для паров эфира (око- 
ло 15), и в 100—125 тыс. раз больше, чем для 
азота (0,0125). Поэтому получаются совсем 
иные соотношения силы действия разных Я. 
в зависимости от того, сравниваются ли эф- 
фективные концентрации их в воздухе или 
в водных растворах (или крови). Так, метан— 
практически физиологически индиферентный 
газ; наркотическое действие его обнаруживает- 
ся лишь при применении его под давлением 
в 3—4 атм.; но, если сравнивать наркотиче- 
ские концентрации в крови метана и других 
наркотиков, то оказывается, что. метан дей- 
ствует в несколько раз сильнее спирта. Влия- 
ние растворимости на токсичность нелетучих 
Я. можно видеть на примере соелинений свинца 
(сни тем менее ядовиты, чем меныше их раство- 
римостъ), бария (нерастворимый в воде и жө- 
лудочном соке сернокислый барий применяет- 
ся в ронтгенодиагностике; небольшая примесь 
к нему углекислого бария, растворяющегося 
в желудочном соке и образующего раетвори- 
мый в воде хлористый барий, вызывает отра- 
вление), ртути (растворимая в воде сулема 
много токсичне каломеля) и т. д. С другой 
стороны, во многих случаях само действие Я. 
объясняется изменениями состояния коллоидов 
клетки или физико-химическими изменениями 
тканевой жидкости. 

Токсические дозы или концентрации разных 
Я. чрезвычайно неодинаковы, в ряде случаев 
очень малы. Фосфор может повысить газообмен 
у крыс в дозах в 0,01—0,001 мг. Солянокис- 
лый ацетилхолин может вызывать падение 
кровяного давления у кошки даже в дозе 
0,000002 у на 1 же веса. В опытах на изолиро- 
ванных органах установлено действие Я. в раз- 
ведениях 1078 (например адреналина на сосуды 
изолированного кроличьего уха или на потре- 
бление кислорода тканями) и еще больших: 
10-#—10`18. Но число молекул в грамм-моле- 
куле вещества огромно (6,4.10°) и потому даже 
при последних разведениях в 1 смз жидкости 
содержится еще примерно от 50 тыс. до 10 млн. 
молекул. Описывались и действия Я. в гораз- 
до больших разведениях: 107%, даже 107% и 
10-1. При оценке таких сообщений следует 
иметь в виду, что напр. при разведении 107% 
одна молекула Я. приходилась бы на объем 
жидкости, могущей образовать шар с радиусом 
орбиты Венеры. Правильность таких сообще- 
ний требовала бы пересмотра основных зако- 
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нов физики и химии (СІагк). Однако в этом нет 
надобности, т. к. действие таких крайних раз- 
ведений при проверочвых опытах других ав- 
торов никогда не подтверждалось и положи- 
тельный результат объяснялся очевидно ошиб- 
ками опыта, в особенности трудностью удале- 
ния следов адсорбированных ядов из стеклян- 
ной носуды (см. еше Гомеопатия, Олигодини- 
мическое действие). — Между концентрацией 
или дозой ядов и эффектом (в тех случаях, 
когда последний может быть измерен количе- 
ственно) в одних случаях существует линей- 
ная зависимость, в других соотношения гораз- 
до более сложные (см. Лекарства, Дозы). Дей- 
ствие ядов иногда проявляется не сразу, 
а после некоторого лятентного периода (через 
сутки при отравлении бледной поганкой, че- 
рез несколько часов после воздействия мышь- 
яковистого водорода), к-рый может объяснять- 
сл длительной резорпцией Я. или, чаще, тем, 
что токсическое действие принадлежит медлег- 
но образующимся продуктам превращения Я. 
в организме ит. д. 

Действие Я. может в значительной мере за- 
рисеть также от ряда физ. факторов. Повы - 
шение 1° обычно ускоряет действие Я., при- 
скорость действия при 4° + 10° 
скорость действия при данной 4° 
пазывается температурным коеф. (6/10). Ве- 
личина (9/10) при взаимодействии с клеткой 
редко бывает постоянной при различных 1°: 
так, при определении скорости остановки изо- 
лированного сердпэ лягушки строфантином 
0/10 равнялся 3,8 в пределах между 1° 7°— 17° 
к.2,1 в пределах 17°— 29°. В отдельных случаях 
температурной зависимости не обнаруживает- 
ся (6/10:=1), напр. при определении скорости, 
е которой парахлорфенол или формальдегид 
убивают инфузорий. И у теплокровных жи- 
вотных изменение 1° тела, вапр. при значи- 
тельном охлаждении, сильно влияет на дей- 
ствия Я.: так, судорожная доза инсулина для 
мыши уменьшается в 2,6 раз при падении 4° 
тела с 38 до 29°. Нек-рые Я. сенсибилизируют 
животных и человека к действию света (напр. 
повин, флюоресцеин, высшие продукты сухой 
перегонки угля, гл. обр. пек) ит. д. Действие 
Я. варьирует в зависимости не только от внеш- 
них, но и от внутренних факторов. —Большое 
значение имеет вид животного. Нек-рые 
виды очень мало чувствительны в определен- 
ным Я. (напр. кролик к атропину). Во многих 
случаях, в особенности, когда Я. действуют 
преимущественно на нервную систему, чув- 
ствительность к Я. тем больше, чем на более 
высокой ступени эволюционного развития сто- 
ит данный вид. Так, смертельная доза морфия 
для кролика составляет примерно 0,3—0,4, 
а для человека— 0,006 г на 1 кг веса. Но часто 
бывает и так, что близкие виды реагируют на 
Я. совершенно неодинаково: бензол напр. вы- 
зывает легко лейкопению и аплазию костного 
мозга у кролика и человека, тогда как у еоба- 
ки и морской свинки наблюдается лейкоцитоз 
и раздражение кроветворных органов. Расте- 
ния отличаются исключительной чувствитель- 
ностью к нек-рым Я., напр. сернистому ангид- 
риду, этилену. Нек-рые тяжелые металлы уби- 
вают простейших, водоросли ит. д. в концент- 
рациях, несравнимо более низких, чем ветре- 
чающиеся в норме в человеческом организме 
(см. Олигодинамическое действие). Чувстви- 
тельность к Я. может также зависеть от расы 
животного (напр. разные расы кроликов нео- 
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динаково резистентны к атропину), времени 
года (общеизвеетна разница между зимними 
и летними лягушками). 

Половые различия в чувствительно- 
сти изучены недостаточно. — Чувствительность 
к Я. может значительно меняться с возрас- 
том: напр. смертельные дозы стрихнина зна- 
чительно выше для молодых животных, чем для’ 
взрослых (для 10-днөвного кролика в 10 раз 
выше, чем для взрослого); напротив, судороги 
вызываются у молодых животных меньшими 
дозами.—Индивидуальные вариации 
в чувствительности к Я. иногда сравнительно 
невелики, иногда же достигают огромных раз- 
меров. У человека особенно большие вариации 
в чувствительности наблюдаются часто при дей- 
ствии Я. на кожу. 

При одновременном действии 
двух Я. действие одного из компонентов сме- 
си может или усиливаться (синергизм) или 
ослабляться (см. Антагонизм) вторым компо- 
нентом. При этом эффект может равняться 
сумме или разности слагаемых эффектов (сум- 
мирование или субстрактивный антагонизм) 
или может быть значительно больше этой сум- 
мы или меньше разности (потенцированив и 
депотенцирование). Возможны и более слож- 
ные соотношения; в зависимости от доз ком- 
понентов может наблюдаться то синергизм то 
антагонизм ит. д. Присутствие одного Я. может 
приводить к инверсии действия другого, напр. 
сосудосуживающий эффект от адреналина в 
присутствии многих веществ, в зависимости 
от концентраций ионов Н, К, Са, может заме- 
няться сосудорасширяющим. 

При многократном воздействии 
на организм данного Я. чувствительность к.его 
действию может понижаться, происходит при- 
выкание к Я. Привыкание вырағкает- 
ся в том, что для получения определенного 
эффекта нужно применлть все возрастающие 
дозы Я., или втом, что при одной и той же до- 
зе или концентрации Я. токсическое действие 
выявляется все позже и слабее; нужны напр. 
все ббльшие дозы морфия, чтобы выявился его 
эйфорический эффект. Привыкание может вы- 
разиться также в том, что при хрон. отравле- 
нии данным Я. сначала наблюдается постепен- 
ное ухудщение общего соетояния организма, 
а затем несмотря на продолжающееся воздей- 
ствие төх же доз Я. наблюдается значительное 
улучшение. 

Привыкание к Я. наблюдается у организмов, 
стоящих на самых различных ступенях эво- 
люционного развития, в том числе у Рго®о- 
2оа, причем оно развивается неодинаково легко 
у представителей разных классов. 

Привыкание у Мебагоа, в частности у чело- 
века, мало известно по отношению к неорга- 
ническим Я. с резорптивным действием. Наи- 
более известный пример— привыкание к мышья- 
ку. Объясняется оно повидимому ослаблением 
резорпции мышьяка в кишечнике, т. к. «при- 
выкшие» животные погибают от обычных ле- 
тальных доз этого вещества при подкожном 
его введении. Подкожными инъекциями вообще 
не удается повысить резистентность животного к 
Аз (см. Мыщьяк). Часто описывается также «ме- 
стное» привыкание слизистых оболочек к раз- 
дражающим газам (напр. хлору, хлористому во- 
дороду, сернистому ангидриду и т, д.), причем 
последнее в этом случае отнюдь не означает 
одновременного привыкания к реворпгивному 
действию тех же газов, если таковое существу- 
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эт: напр. опыты с введением углекислого или 
карбаминовокислого аммония рег оз показы- 
валют, что привыкания животных к резорптив- 
ному действию аммиака не происходит. Боль- 
ше известно о привыкании к органическим я. 
Наиболее известный пример—привыкание к 
морфию, к-рое может быть достигнуто при лю- 
бом способе введения Я. в организм, а также 
и в опытах іп уііго (тканевые культуры). Ме- 
ханизм привыкания часто объясняется более 
быстрым расщеплением морфия в организме 
«привыкших» животных или людей; новейшие 
исследования показали, что этот механизм зна- 
чительно сложнее (см. Морфий). Не наблю- 
дается привыкания к нек-рым химически близ- 
ким к морфию его дериватам, напр. кодеину, 
дионину. Хорошо известно привыкание к неко- 
торым наркотически действующим ядам (алко- 
голю, эфиру, бензину), причем здесь также из- 
вестны явления группового и перекрестного 
привыкания; известно, что алкоголики трудно 
поддаются наркозу; привыкание к одному сорту 
бензина обозначает и повыщение толерантности 
к другим сортам, несмотря на значительные раз- 
личия в химическом составе. Привыкание к 
некоторым наркотикам (алкоголь) отчасти объ- 
ясняется их повышенным расщеплением в ор- 
ганизме, по отношению к другим (химически 
индиферентные углеводороды, входящие в со- 
став бензина) —непосредотвенным привыканием 
к действию Я. клеток, в ‚особенности нерв- 
ной системы. 

Привыкание к Я. разных органов и систем 
может итти совершенно неравномерно: у то- 
лерантной собаки дыхательный центр можот 
не реагировать на 1 800-кратную начальную 

эффективную дозу морфия и в то же время не 
обнаруживается никакого привыкания к этому 
алкалоиду со стороны центра п. уасі. Иногда 
при устранении Я., к к-рому произошло при- 
выкание (напр. при прекращении приема мор- 
фия морфинистом), могут наблюдаться харак- 
төрныө расстройства, т. н. явлония лишения 
(Арѕііпеплетгѕсһөіпппоеп) (см. Морфий, морфи- 
низм). — Нөрөдко при повторных воздействиях 
ядов на организм наблюдается не повыше- 
ние, а понижение толерантности: например при 
повторных отравлениях животных сероводоро- 
дом судороги наблюдаются с каждым разом все 
раньше. Нек-рые Я. после многократного воз- 
действия вызывают в организме состояние по- 
вышенной чувствительности к ним, проявляю- 
щейся особыми заболеваниями, не наблюдаю- 
щимися у других «несенсибилизированных» 
индивидов: экземы от ароматических аминов, 
могущих образовывать в организме хиноидные 
соединения, вазомоторный насморк и брон- 
хиальная астма от парафенилендиамина и т. д. 
(см. Аллергия, Сенсибилизация). Н. Лазарев. 

Изолирование ядов сводится к четырем при- 
емам: 1) изолирование веществ, порегоняющих- 
ся с водяным паром; 2) изолирование путем 
разрушения органических веществ и сведения 
исследования к приемам неорганического ана- 

. лиза; 3) изолирование путем извлечения ве- 
ществ подкисленным алкоголем; 4) извлечение 
водой. 

Перегонкой с водяным паром могут 
быть изолированы синильная к-та, анилин, нитробензол, 
бенвольные углеводороды, фенолы, формальдегид, метило- 
вый спирт, этиловый спирт, сивушные масла, сероуглерод, 
хлороформ, четыреххлористый углерод, гидрат хлорала и 
фосфор. Измельченный объект помещают в колбу, поста- 
вленную на водяную баню, и, медленно пропуская через 


нее водяной пар, производят перегонку, собирая отдель- 
ные порция. Первую порцию перегона {2—5 см?) собирают 


в разведенный раствор едкой щелочи и испытывают на 
синильную к-ту. Остальные части перегона испытывают 
на остальные яды. 

Разрушение органических веществ 
производится: 1) при помощи соляной к-ты и бертолетовой 
соли (разрушение хлором в момент выделения) и 2) серной 
и азотной к-тами, причем последняя берется в виде нитра- 
та аммоция (способ А. Степанова). Недостаточно идет при 
применении первого способа разрушение углеводов. Объ- 
еқт исследования помещают в колбу, смешивают с соля- 
ной к-той, приблизительно 12%, и, прибавляя бертолето- 
ву соль малыми порциями, нагревают на водяной бане. 
Нагревание и добавление бертолетовой соли продолжается 
обыкновенно от 15 до 60 час. и оканчивается, когда цвет 
жидкости не будет меняться при нагревании без добавле- 
ния новой порции бертолетовой соли. Неполнота разру- 
шения, поспешное прекращение работы может повести 
к сокрытию ртути при дальнейшем исследовании. Далее 
жидкость разбавляют водой до содержания % % соляной 
к-ты (приблизительно) и нагревают на слабо нагретой 
водяной бане до удаления хлора, фильтруют. Затем нагре- 
тую жидкость осаждают сероводородом, а при специаль- 
ном исследований на малые количества ртути в жидкость 
помещают медные спирали, на которых ртуть осаждается. 
Второй способ может быть применен лишь к небольшим 
ноличествам объема и особенно необходим при разруше- 
нии углеводородов: муки, крупы и т. д. Измельченный 
объект помеается в одну или несколько нолб Кьельдаля 
и заливается пятикратным количеством концентрирован- 
ной серной к-ты. Колбы нагревают на пламени с сеткой, 
добавляя нитрата аммония небольшими порциями, чтобы 
окислы азота не выходили из отверстия колбы. Нагрева- 
ние продолжают до тех пор, пока жидкость не станет 
бесцветной и прозрачной. Далее ее сметтивают с десяти- 
кратным количеством воды, причем могут выпасть суль- 
фаты свинца, бария, а иногда (при разрушении костистых 
рыб) и кальция. С фильтратом производится исследование 
на вещества, могущие быть ядами. 

Извлечение подкисленным алного- 
лем производится при исследовании на алкалоиды. 
Назначение алкоголя--свертывать белки, а подкислен- 
ный алкоголь растворяет соли алкалоидов. Для подкисле- 
ния берется виннокаменная или щавелевая к-та. Спарто- 
вая вытяжка испаряется в вакууме или на слабо нагретой 
(до 40°) водяной бане до густоты сиропа. Последний 06- 
рабатывают алкоголем (96° или абсолютным), прибавляя 
малыми порциями до свертывания белков, Затем жид- 
кость фильтруют и снова выпаривают, как сказано выше. 
Операцию повторяют до тех пор, пока спирт перестанет 
что-либо осаждать. Затем сиропообразную жидность раз- 
бавляют небольшим количеством воды и полученный раст- 
вор (он должен иметь кислую реакцию) повторно извле- 
кают небольшими порциями хлороформа, Извлечение 
имеет целью очистку жидкости длн последующего извле- 
чения алкалоидов, но при соответствующих указаниях 
служит для изолирования веществ, извлекаемых из кис- 
лого раствора, каковы к-ты: пикриновая, салициловая, 
кантаридин, многоатомные фенолы, как гидрохинон, затем 
фенацетин, автифебрин и др, вещества. Следы алкалоидов 
могут переходить в хлороформ из кислого растпора, осо- 
бенно стрихнин, который может быть иногда не открыт 
из щелочного раствора при нахождении лить следа его 
в исследованном объекте. Далее кислую водную жидкость 
подщелачивают аммиаком и повторно извлекают хлоро- 
формом. Хлороформные вытяжки, слитые вместе, промы- 
тые небольшими порциями воды, профильтрованные че- 
рез сухой фильтр, испаряют при комнатной ї°. Остаток 
подвергают очистке. Для этого его растворнют в неболь- 
шом количестве воды при помощи возможно малого коли- 
чества весьма разведенной соляной к-ты (напр. 1 %), рас- 
твор фильтруют, повторно извлекают хлороформом. Вод- 
ную жидкость подщелачивают аммиаком и снова извле- 
кают хлороформом. Операцию повторяют. Далее хлоро- 
формную вытяжку из щелочного раствора испаряют и 
остаток исследуют на алкалоиды. 

Извлечение водой производится лишь в тех 
случаях, когда протокол вскрытия, обстоятельства дела 
или предварительные испытания дадут для этого укава- 
ния. Объект смешивается с дест. водой до образования 
жилкой кашицы, жидкость профильтровывают и подвер- 
гают исследованию. Иногда полученную кашицу подвер- 
гают диализу (при исследовании на соли). С фильтратом 
водного извлечения производятся исследования на мине- 
ральные кислоты (серную, соляную, азотную), едкие 
щелочи, на соли хлорноватой к-ты (преимущественно на 
бертолетову соль), нитриты, фториды, щавелевую к-ту и ее 
соли. А. Степанов. 

Лит.: Штаркенштейн 9., Рост э. и Поль И., 
Токсикология, вып. 1, М.—Л., 1931, вып. 2, М., 1923; 
С1агеЕ А., Тпе тое оѓ асііоп ої дгивѕ оп сейв, Т.., 1933; 
Еготћһегх К., Раз УеграМер Когреггетаег Ѕирѕѓап- 
теп По іпіетхоедійгеп бѓіоѓҹесдѕеі (Нпар. дег погтајеп 
и. рав. Ррузютюзе, рек. у, А. Вее, б. Веготапп ои. а., 
В. У, В., 1998); Ні1аеБгапаї Е., бемӧһпипо ал 
сіе (1рідет, Вапа ХІІ, Вег\іп, 1929); осҹе 5., Ріс 
доал{Иайуе Ргорете дег Рһаттакоіовіе, Еге. (ег 
Рвув1010#1е, В. ХХУМН, 1928 (литература). См. также 
литературу к ст, Отравление, Токсикология и Яды про- 
мышленные. 
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ЯДЫ ПРОМЫШЛЕННЫЕ (правильнее произ- 
водственные или профессиональные), вещества, 
с которыми рабочий сталкивается в процес- 
сө своей проф. деятельности и к-рые при небла- 
гоприятных условиях организации производет- 
ва и труда и при непринятии соответствующих 
предохранительных мөр могут вызывать пат. 
последствия. Количество проф. ядов чрезвы- 
чайно велико, свыше нескольких сот различ- 
ных названий: в связи с прогреесом техники 
и постоянным изменением различных произ- 
водственных процессов постоянно появляются 
все новые и новые яды. В то время как одни 
исчезают из поля зрения гигиены труда и соот- 
вөтственно исчезают вызываемые ими отравле- 
ния, им на смену постоянно приходят новые 
как вследствие применения в промышленности 
все новых вешеств, так и вследствие техноло- 
гического использования старых и новых слож- 
ных смесей. В буржуазных странах очень 
часто яды поступают в производство под раз- 
личными, иногда самыми фантастическими и 
скрывающими истинный состав вещества на- 
званиями, причем патентирование и промыш- 
ленная тайна дают возможность скрывать от 
рабочих и даже от технического персонала 
промышленности истинное действие и реаль- 
ную опасность различных веществ. Эта про- 
блема приобретает сейчас на Западе весьма 
актуальное значение, и наиболее активные 
работники в области проф. токсикологии (как 
напр. проф. Цангер в Цюрихе) в специальной 
и общей печати выступают (конечно совер- 
шенно безрезультатно) против системы, даю- 
щей возможность безнаказанно отравлять ра- 
бочих в угоду ненарушимости принципа про- 
мышленной собственности и промышленной 
тайны. Особенно характерно, что в Германии 
идр. странах нередко новые ядовитые вещества, 
выпускаются под старой привычной этикеткой 
и под завоевавшим себе популярность назва- 
нием. Иногда для изменения цвета и особенно 
запаха добавляются специальные маскирующие 
вещества. Наконец нередко фирмы выпускают 
свои ядовитые продукты с надписями на упа- 
ковке, что данное вещество совершенно неядо- 
вито, что в отличие от аналогичных продуктов 
конкурирующих фирм в данном случае в са- 
мом производстве приняты уже специальные 
меры для обезвреживания их, или иногда 
указывается на их опасность или ядовитость 
в весьма завуалированной форме. В результа- 
те создается повышенная беспечность при их 
применении. 

Само собой разумеется, что в советских ус- 
ловиях все это абсолютно немыслимо. У нас 
не только нет никакой промышленной тайны 
от органов сан.-промышленного надзора, но 
и вообще совершенно немыслимы описанные 
выше явно преступные действия производящих 
ядовитые вещества предприятий. Но этого ма- 
ло, сама промышленность, активно заинтересо- 
ванная в создании наиболее здоровых усло- 
вий труда, вместе с органами Здравоохранения, 
профсоюзами и научно-исследовательскими ин- 
ститутами всех ведомств неусыпно работает над 
возможностью устранения из производства наи- 
более ядовитых веществ и замены их менее 
ядовитыми или вовсе неядовитыми веществами; 
вместе с тем принимаются все меры к созда- 
нию максимально безопасных условий труда 
в тех случаях, когда, избежать применения ток- 
сических веществ невозможно.—Я. п. не только 
могут вызывать проф. отравления, но и могут 


оказывать т.н. «метатоксическое действие», т.е. 
вызывать последовательные заболевания, воз- 
никающие в результате продшествовавшего, 
но уже по существу закончившегося отравле- 
ния после выделения из организма полностью 
яда или продукта его хим. разложения и прек- 
ращения непосредственно им вызванных нат. 
процессов. Далее проф. яды могут понижать 
сопротивляемость организма к разнообразным: 
вредным воздействиям и в частности к инфек- 
циям (в том числе к хроническим— фе, сифи- 
лису ит. д.). Яды могут определенным об- 
разом менять картину общей патологии от- 
дельных проф. групи, понижая, усиливая или 
учащая распространение тех или других об- 
ших, а также проф. заболеваний помимо 
отравлений, Наконец действие ядов может ска- 
ваться и в уменьшении работоспособности и 
снижении производительности труда. 

Проф. яды иногда делят на действующие 
местно и резорптивно. Такая группировка не- 
сколько искусственна, так как б, ч. одно и то 
же вещество может действовать в обоих напра- 
влениях (местно и резорптивно), все же она 
целесообразна, причем особенно важно выделе- 
ние таких веществ, которые действуют непо- 
средственно на месте соприкосновения с поверх- 
ностью организма, вызывая в ней определенные 
изменения, часто препятствующие проникно- 
вению яда в организм. Эти вещества (щелочи, 
к-ты, соли нек-рых металлов и наконец неко- 
торые органические вещества, являющиеся про- 
изводными нефти, каменного угля и перегонки 
дерева) действуют на кожу, слизистые оболоч- 
ки глаза и верхних дыхательных путей, вызы- 
вая на месте сонрикосновения с ними измене- 
ния в белках клетки, местных кровеносных 
сосудов ит. п. В результате могут иметь место 
либо ожоги (щелочи и к-ты), либо различного 
рода воспалительные явления (щелочи, соли 
тяжелых металлов и т. п.), либо экземы, дер- 
матиты (кальций-цианамид, хроматы, томас- 
шлак и др.), либо наконец язвы, ороговения, 
преканкрозные разрастания вплоть до зло- 
качественных опухолей (продукты нефти и пе- 
регонки каменного и древесного угля). Ха- 
рактерное местное действие ряда газообразных 
веществ (напр. хлор, аммиак, окислы азота, 
сернистый газ, акролеин, бром, фтористый во- 
дород, сероводород и др.) приводит к тому, 
что эти яды называются даже раздражающими 
газами. Они вызывают значительное раздра- 
жение главным образом слизистых оболочек, 
а в некоторых случаях и при достаточно высо- 
кой концентрации также и кожи. Их действие 
проявляется в слезотечении, слюнотечении, 
чихании, усиленных мигательных рефлексах 
вплоть до замыкания век и т. д. При более 
значительных концентрациях они делают со- 
вершенно невозможным пребывание в рабо- 
чей обстановке. При слабых концентрациях 
вызываемое раздражение не оказывает ника- 
кого серьезного влияния на здоровье. При 
более сильных концентрациях эти Я. п. вызыва- 
ют различной интенсивности воспалительные 
процессы на разных участках респираторного 
тракта. При этом чем легче газ растворяется 
в воде, тем в большем количестве он задержи- 
вается на влажной поверхности верхних дыха- 
тельных путей и тем в меньшем количестве 
достигает он легких; мало растворимый газ, 
напротив, легко проникает в нижние дыхатель- 
ные пути и в легкие и здесь гл. обр. концентри- 
рует свое действие. Вмеете с тем имеется опре- 
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дөлөнный параллелизм между растворимостью 
и всасываемостью газов. Поэтому чем легче 
и быстрее всасывается тот или иной газ в верх- 
них дыхательных путях, тем меньше его при- 
ходится на долю нижних дыхательных путей, 
и, наоборот, —трудно всасывающийся газ в боль- 
шем количестве проникает в нижнио отделы 
дыхательных путей и особенно в легочные 
альвеолы, Наибольшую опасность предста- 
вляют наименее растворимые раздражающие 
газы, вызывающие при проникновении в аль- 
веолы раздражение легочной ткани с возмож- 
ным отеком легких, к-рый в тяжелых случаях 
всегда оканчивается смортольно (как например 
окислы азота). Однако в нек-рых случаях могут 
представлять опасность и газы, раздражающие 
верхние дыхательные пути, поскольку они мо- 
гут вызывать рефлекторно спазм голосовых 
связок, отек гортани или даже опускание над- 
гортанника с закрытием голосовой щели, 
естественно приводящим к асфиксии (напри- 
мер аммиак). 

Проф. яды могут встречаться в форме ве- 
ществ твердых, жидких, газо- и парообразных. 
Особенно велико значение последних двух 
групп, поскольку состояние ядовитого веще- 
ства в значительной мере определяет собой пу- 
ти проникновения в организм. Проф. яды 
могут проникать в организм различными пу- 
тями. Наиболее редко проникают они внутрь 
путем всасывания через неповрежденную ко- 
жу; это может иметь место лишь в тех слу- 
чаях, когда яд растворяет поверхностный кож- 
ный жир, являющийся прекрасной защитой от 
внедрения в кровяное русло различных по- 
сторонних веществ. В таким веществам отно- 
сятся бензин, бензол и все его производные. 
Помимо веществ, растворимых в липоидах, че- 
рез кожу всасывается еще и ртуть. Через кожу 
могут проникать в организм и другие яды, 
но это бывает лишь тогда, когда имеются сса- 
дины, царапины, мелкие ранки ит. п. Помимо 
того часть ядовитой пыли, а также и газов, 
проникает в желудок со слюной, чаще же все- 
го Я. промышленные проникают в организм че- 
рез дыхательные органы в виде пыли, дымов, па- 
ров или носящихся в воздухе мелких капелек. 

Способность ядовитых веществ проникать 
через те или другие входные ворота опреде- 
ляется не только их физ.-хим. и биол. свой- 
ствами, но и их физ. состоянием, Твердые тела, 
если они не пылятся, могут вызвать отравле- 
ние только в случае постоянных и частых со- 
прикосновений с ними значительной поверх- 
ности кожи (если они проникают через не- 
поврежденный роговой слой). Твердые тела, 
дающие пыль крупных размеров, могут про- 
никать в организм только через пищеваритель- 
ные органы. Твердые тела, дающие мелкую 
пыль, могут проникать через все три пути 
(включая легкие). Жидкие яды могут прони- 
кать в организм через кожу (напр. анилин, 
содержащая свинец глазурь и т. д.). Возмож- 
ность проникновения ядов через дыхательные 
органы в значительной мере определяется их 
летучестью. Кроме того они могут проникать 
в дыхательные пути также в виде мельчайших 
капелек, поднимаемых в воздух в результате 
каких-либо бурных газообразующих процес- 
сов (хим. процессы с выделением газов, как 
напр. в травильных при травлении металлов 
ит. д.). Ядовитые пары и газы естественно мо- 
гут проникать через все входные ворота с пре- 
обладанием роли дыхательных путей. 


Проф. яды могут встречаться в производстве 
в самых разнообразных условиях. Рабочие 
могут сталкиваться с ними как: а) с сырьем 
(напр: ртуть, бензол и другие вещества, как 
исходные продукты дальнейшей переработки 
в.хим. и фарм. производствах); б) полупродук- 
том, идущим затем в дальнейшую обработку 
(напр. сернистый ангидрид, получаемый при 
обжиге сернистого колчедана в производстве 
серной к-ты); в)’ случайной примесью (напр. 
мышьяк в различного рода металлах и к-тах); 
г) веществом, служащим срөдством производ- 
ства, применяемым в процессе обработки (раз- 
нообразные растворители, кислоты, служащие 
для нитрации); д) готовым продуктом даже 
в тех случаях, когда сырье или промежуточный 
продукт не обладают токсическими свойствами 
(напр. разнообразные продукты перегонки неф- 
ти, каменного угля и дерева, сернистый ангид- 
рид, получаемый путем окисления неядовитой 
серы, белый или желтый фосфор, получаемый 
из костей, ит. д.); ө) побочным, б. ч. совершенно 
поутилизируомым продуктом или, правильное, 
отбросами производства (большинство выделяю- 
щихся при производственном процессе ядови- 
тых паров и газов, как напр. окислы азота, 
окись углерода в металлургии, ароматические 
углеводороды в разнообразных хим. произ- 
водствах и т. д.); ж) веществом, находящимсл 
в рабочей атмосфере в результате не связанных 
с производством естественных физ.-хим. или 
биол. процессов (напр. сероводород или угле- 
кислота в каналах, ямах, полях орошения 
ит. д.); з) составной частью рабочей атмосфе- 
ры, связанной с предыдущими производствен- 
ными процессами или предварительным содер- 
жанием мест работы (продукты гниения и бро- 
жения в различного рода чанах в кожовенном 
производстве, остатки ядовитых паров в баках, 
цистернах и т. д. при их очистке или окраске 
ит. п.); и) объектом транспортировки, погруз- 
ки, выгрузки, перегрузки и т. д. (напр. при 
перевозке к-т, выгрузке пека и т. д.). 

Производственные ситуации, вызывающие 
воздействие на организм Я, п., весьма разно- 
образны.—1Т. Подавляющее большинство отра- 
влений вызывается проникновениом в организм 
Я. п. в дисперсном состоянии. Большинство 
проф. отравлений зависит от поступления в 
воздух рабочего помещения ядовитых пылей, 
паров и газов и поэтому непосредственно 
связано с сан.-техническим состоя- 
нием производственного процесса предприя- 
тия (точнее говоря—его оборудования). Сюда 
относятся: 1. Негөрметичность отдельных ап- 
паратов, газопроводов, транспортеров и пр. 
2. Ведение процессов, связанных с образова- 
нием ядовитых газов, при нормальном атмосфер- 
ном давлении или неиспользование по различ- 
ным техническим причинам установленного 
для этих процессов вакуума (напр. в произ- 
водстве азотной к-ты по методу Валентинера). 
3. Отсутствие рациональных приспособлений 
по розливу жидких веществ, по выгрузке и 
расфасовке порошкообразных веществ и пр. 
4. Нерациональные приспособления по загруз- 
кө различных печей, котлов и пр. в рө- 
зультате чего в момент самой загрузки из ука- 
занных аппаратов могут проникать в воздух 
ядовитые вещества. 5. Отсутствие установок 
по удалению газов, паров, пыли с места их вы- 
деления, а равно и приспособлений для даль- 
нейшего улавливания и использования их. 
6. Отсутствие специальных предохранитель- 
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ных мероприятий при отдельных опасных про- 
изводственных онерациях (выпуск из печи или 
другого сосуда, розлив, переливание, расфа- 
совка и т. п.). 

П. Причины, связанные с организаци- 
ей тр уда, подготовкой рабочих кадров 
и с ведением самого тех нологичесно - 
го процесса. К этой группе причин проф. 
отравлений относятся: 1. Неправильный ре- 
жим производственного процесса. Напр. су- 
ществует ряд производств (химических), тес- 
нейшим образом связанных между собой так, 
что нарушение работы одного из них тотчас же 
сказывается на остальных. ®. Недоброкаче- 
ственный или необычный состав сырья. В ряде 
случаев это приводило к весьма тяжелым и 
неожиданным отравлениям вследствие того, 
что технический персонал и сами рабочие не 
предполагали возможности токсичности того 
продукта, с к-рым обычно привыкли работать. 
Т.о. возникал ряд тяжелых отравлений (напр. 
мышьяковистым водородом). 3. Плохой уход 
и недостаточно внимательный надзор за аппара- 
турой, газопроводами и пр., в результате чего 
легко устранимая негерметичность становится 
источником поступления в рабочее помещение 
отравляющих газов. 4. Обезличка при обслу- 
живании и ремонте опасных установок и аггре- 
гатов. 5, Недостаточная техническая грамот- 
ность рабочих, необученность их правильным 
приемам работы, норедко приводящая к эле- 
ментарным нарушениям требований осторож- 
ности и вызывающая тяжелые отравления как 
самого нарушающего правила безопасности 
рабочего, так и его сотоварища.— ПТ. Нео- 
жиданно возникшее обстоятельство, 
повлекшее за собой бурное поступление газа 
в воздух рабочего помещения (взрывы и дру- 
гие аварии, связанные с внезапным повре- 
ждением целости баков, котлов, газопроводов 
и пр.).—1У. Работа в узких замкну- 
тых пространствах, не имеющих до- 
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статочного сообщения с окружающей нормаль- 
ной атмосферой, с угрозой содержания в воз- 
духе различных ядовитых паров. Сюда отно- 
сятся: а) работы в канализационных колодцах, 
в глубоких траншеях при строительных рабо- 
в газовых и прочих колодцах; здесь 
всегда можно ожидать большого скопления 
углекислоты, а иногда и различных продуктов 
гниения и брожения (сероводород, аммиак, 
метан и др.); б) работы по очистке канализа- 
ционных устройств; в) работы по очистке и сме- 
не жидкостей ит. п. в бродильных, дубильных 
и прочих чанах кожевенного и др. производств; 
г) работы в силосах и в трюмах судов, особен- 
но нри перевозке ядовитых, могущих выделять 
мышьяковистые и другие пары вешеств, как 
папример ферросилиций; д) работы по очистке 
шлака, ила и всевозможных масс в газовом 
и других аналогичных производствах; е) рабо- 
ты по очистке, по монтажу и по ремонту раз- 
личных газоустановок, газопроводов, газовых 
камер и т. п. в металлургической и хим. про- 
мышленности; ж) дезинфекция и дезинсекция 
в различных складах с применением новых 
методов, в частности паров хлорированных 
углеводородов, циана и др.; 3) очистка различ- 
ных баков, резервуаров, котлов, цистерни т. п., 
в к-рых находились или перевозились лөтучие 
ядовитые вещества; последние нередко в до- 
вольно значительных количествах адсорбируют- 
ся на металлических, деревянных и прочих 
стенках этих сосудов и затем медленно отдают- 
ся в воздух при работе; особенно велико бы- 
вает количество адсорбированных паров в раз- 
личных швах, соединениях, флянцах, каналах, 
ржавчине и т. п.; исключительно опасны при 
этом работы, связанные с применением ацети- 
леновой или электросварки вследствие зна- 
чительного повышения 1°; и) внутренняя ок- 
раска и эмалировка указанных выше резервуа- 
ров, покрытие их слоем водонепроницаемых 
и антикоррозионных веществ (что обычно свя- 


25 Ы 
По Леману в те- | По Гендерсону ицентрации 
ениВ:6 час: и Хаггарду Предельно допустимые концентрац 
никаких симпто- Ле- 

Название ядов не вызывают | мов или слабые | о данным а по обяз. 
серьезных сим- | симптомы после Центр. ин-та | гиг. труда постап. 
птомов при ост- |НеСКОЛЬКИХ Часов охраны труда! и техн. бе- НКТ 11/УП 
рых отравлениях о воздей- вопасности 1930 г. 

вия 
Окись углерода . ..., . с 0,4 0,1 0,01—0,02 0,01 т 0,03 
ет, пром. 
Сероводород ........... 0,1 0,15---0,2 0,014 9,003 п 0,02 
роч. пром. 
Сернистый газ ......... 0,04---0,06 0,025 0,03-0,04 0,1 0,015 
0,04 
Хим. пром. 
0,02 
Проч. пром. 
Бензин Ф.а... 10,0 — 0,4 0,5 0,05 
Бензол деи на ча — — 0,05—0,1 0,1 0,2 
АНИЛИН а а о аа рл 0,2—0,8 0,03—0,1 Следы Следы 0,01 
Аммиак... 9,8 0,07 0,02 0,01 0,02 
Сероуглерод .......... 0,6 1,0—1,2 0,01 0,01 0,01 
ло ое ыы 0,003—0,006 0,005 — 0,002 0,002 
Циан, водород . ......... 0,02—0,04 0,02—0,04 — Следы Следы 
Окислы азота .......... — — — 0,05 — 
Ацетон о. р — — == 0,2 ыы 
Формалин .....,..,... — — — 0,01 == 
Пары соляной к-ты ....... 0,1—0,15 0,015 — 0,005 — 
Ацетилен ее, — — — 0,5 — 
Скипидар..@..... 0...0... — — — 9,5 — 
Метиловый алкоголь...... — Малейште до- — 0,5 255 
вы вызывают 
отравление 
Нинотин ее. — 0,05 — = 5 
Мышһяковистый водород . ... — — — Следы Следы 
Окись цинка... ........, — 9,01 — 0,5 И | 
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зано с выдельнием в воздухе большого количе- 
ства летучих растворителей). 

У. Неожиданные ухудшения общих 
гиг. условий в цехе (неожиданное нагре- 
вание, приостановка действия вентиляции, 
прекращение вакуума в апнаратуре ит. п.).— 
УГ. Засасывание ядовитых газов 
и паров из соседних помещений вследствие 
нерационального расположения помещения и 
особенно веледствие нерационального устрой- 
ства общей вентиляции (нередко наблюдаю- 
цееся значительное превышение вытяжки над 
притоком). Вообще необходимо учитывать зна- 
чение для опасности отравления интенсивности 
и направления воздушных токов, связанных 
как с конвекционным теплом, так и с произ- 
водственными процессами. Даже незначитель- 
ные воздушные токи могут способствовать по- 
явлению опасности отравления (или, наоборот, 
могут быть использованы для предупрежде- 
ния) в определенных рабочих местах. Наблю- 
дались случаи отравлений анилином, а также 
окисью углерода на текстильных фабриках, 
в цехах, где выделение этих ядов вовсе не имело 
места.—У ПТ. Наконец иногда отравления мо- 
гут быть вызваны постепенным выделением 
находившегося прежде в помещении газа, 
сохранившегося несмотря даже на интенсивное 
проветривание, адсорбированного на деревян- 
ных предметах, на тканях, на различных ма- 
териалах ит. ц.; подобного рода случай вызвал 
например отравление окисью углерода через не- 
сколько времени после имевшего место в цехе 
пожара. 

Стецень опасности проф, ядов зави- 
сит как от физ.-хим. и биол. особенностей са- 
мих ядовитых веществ, так и от всей сан.-тех- 
нической производственной обстановки и на- 
конец от индивидуальных особенностей самих 
работающих (см. выше). Действие Я. п. может 
комбинироваться с действием ряда других 
проф. вредностей (утомление, пыль, высокая 
+? ит. п.). Разнообразные сочетания этих рав- 
личных влияний могут усиливать и несколько 
изменять картину действия отдельных Я. п. 
В производственной обстановке чрезвычайно 
часто приходится сталкиваться с токсическим 
действием комбинаций различных Я. п. Меры 
борьбы воздействиями Я. п.--см. Отравления 
профессиональные. Выше приведена имеющая 
большое практическое значение таблица пре- 
дельно допустимых концентраций в воздухе па- 
ров промышленных ядов (в мг/л), в к-рой со- 
поставлены данные наших ин-тов и законода- 
тельства и характеристика их токсичности по 
Леману и Гендерсону-Хаггарду. Необходимо 
однако со всей силой подчеркнуть лишь ориен- 
тировочное значение данных норм. 

Лит.: Гельман, Введение в клинику профотрав- 
лений, М., 1929; Гендерсон и Хаггард, Вред- 
ные газы в промышленности, 7Ј1., 1930; Лазарев іі. 
и Астрахаицев Г., Химические вредные вещества 
в промышленности, ч. 1—9, Л., 1933. См. также лит. к 
ст. Отравление, Токсикология и Яды. ©. Капяун. 

ЯЗВА (шсиѕ), дефект кожи или слизистой 
оболочки, возникший вследствие некроза ткз- 
ни и протекающий при слабо выраженных 
явлениях заживления. При травматическом 
дефекте ткани считают, что рана превращается 
в Я. лишь в случае значительного замедления 
процесса заживления и особенно если наряду 
е заживлением продолжается процесс распада 
ткани. Характерной особенностью Я. явля- 
ется еө хрон. течение и ее «незаживление» 
{Гзпдегег). Остро протекающий распад тканей, 


как напр. при остром инфекционном омертве- 
нии, лает дефект, не подходящий под понятие 
Я., он может стать Я. лишь при хрон. течении 
и наличии хотя бы несовершенных явлений 
заживления, в форме напр. грануляций. Ста- 
рые авторы выделяли Я. как особое заболева- 
ние. Этиол. факторам и патогенезу отчасти 
вследствие неизвестности их уделялось мень- 
шөө внимание, главными же определяющими 
моментами считались морфол. признаки. При 
современных взглядах понятие о Я. тесно свя- 
зывается с патогенезом, поэтому Я. расематри- 
ваются как определенные формы проявления 
того или иного пат. процесса, причем главней- 
шее внимание отводится сущности самого про- 
цесса, а не форме его проявления; так, в осно- 
ве Я. раковой и туберкулезной лежат различ- 
ные процессы, несмотря на то, что оба они 
проявляются в форме Я. С этой точки зрения 
является затруднительным дать общую клас- 
сификацию Я., не превращая ее в перечень про- 
цессов, могуших проявляться в форме Я. 
Однако все жө можно сгруппировать с этиоло- 
гической точки зрения различные формы Я., 
принимая во внимание, что основной причиной 
часто является не непосредственный фактор, 
а те условия, к-рые ведут к длительному су- 
ществованию дефекта и препятствуют его за- 
живлению. Учитывая это обстоятельство, мож- 
но разделить Я. на следующие грунпы: 1) Я., 
вызываемые механическими при- 
чинам и. Сюда относятся Я., возникающие 
от давления на ткани как снаружи (типа про- 
лежней), так и изнутри на месте выдающихся 
костей, напр. на культях после ампутаций, 
Я., возникающие от трения, от давления прото- 
вами, напр. на деснах, и пр. Однако при всех 
этих формах механический фактор играет роль 
лишь непосредственно вызывающей причины, 
тогда как в основе язвенного процесса лежат 
расстройства питания соответствующего участ- 
ка ткани иного порядка. 2) Я., вызываемые 
температурными моментами. Сюда 
относятся Я. поеле ожогов и Я. после отморо- 
живаний. Я. после ожогов обычно возникают 
при обширных поражениях, когда заживление 
дефекта останавливается либо из-за общих нару- 
шений питания либо вследствие исчерпывания 
регенеративных способностей покровного эпи- 
телия. Я. после отмороживаний образуются на 
почве пониженной регенеративной способности 
окружающей дефект ткани, особенно при пора- 
жении сосудов и нервов. 3) Я., возникающие 
после воздействия хим. веществ. 
Здесь также остановка заживления иногда за- 
висит от недостаточной эпителизации при слиш- 
ком обширных дефектах, но большее значение 
имеют те формы, где заживление задерживается 
в целом из-ва специфического воздействия хим. 
вещества на ткани. Примеров хим. поврежде- 
ний может быть приведено много, но по особой 
наклонности к превращению в Я. мест пораже- 
ния из-за свойств самого вещества заслуживают 
внимания ипритные поражения. В основе об- 
разующихся здесь Я. лежит резкое пониже- 
ние регенеративных способностей окружаю- 
щей дефект ткани. Нужно думать, что одновре- 
менно имеется и поражение сосудисто-нервного 
аппарата. 4) Я., остающиеся после некро- 
зов, вызванных воздействием рентген. 
лучей, лучей радия, ультракоротких 
волн, а также иногла возникающие после про- 
должительного применения ультрафиолетовых 
и даже фиолетовых лучей. Конечно характер 


воздействия лучистой энергии в зависимости 
от этих факторов не вполне идентичен, но сбли- 
зить все эти формы можно с точки зрения по- 
нижения регенеративных процессов окружаю- 
щих дефект тканей, т. ө. общности условий, 
вызывающих язвенный процесс. 

5) Я. на почве поражения сосу - 
дистой системы. Классическим примером 
таких Я. являются т, Н. «варикозные язвы», 
они развиваются обычно на голени в результа- 
те хрон. расстройств питания ткани при нали- 
чии варикозно расширенных вен с б. или м. 
распространенным тромбозом их. Основой та- 
кой Я. является некроз либо от незначительной, 
часто даже незаметной травмы, либо от полного 
прекращения питания данного участка; в силу 
же постоянного застоя в венозной системе 
и явно недостаточного питания и газообмена 
всей области и даже всей конечности некроз 
легко увеличивается и Я., образовавшаяся на 
его месте, приобретает стойкий и упорный хз- 
рактер. Близкими по происхождению являтот- 
ся Я. при тромбозах артерий как на почве т. н. 
самопроизвольной гангрены, так и при других 
формах закупорки приводящих сосудов (эм- 
болии, тромбы при инфекционных заболеваниях 
и пр.). Расстройство питания при этих формах 
имөөт характер голодания, чем и обусловли- 
вается замедленное заживление и переход но- 
крозав Я. 6) Я.в результате пораже- 
ний острыми нагноительными про- 
цессами. Патогенез этих Я. состоит не столь- 
ко в инфекции, возбудителями которой обыч- 
но являются микробы нагноения, сколько в 
особых неблагоприятных условиях в тканях, 
сообщающих процессу хрон. характер со слабы- 
ми явлениями заживления.. Этими условиями 
могут быть общее истощение после тяжелых 
заболеваний, голодание, кахексия при злока- 
чественных опухолях, авитаминоз (цынга), рас- 
стройства обмена веществ (например сахарный 
диабет) и пр. И в этих условиях первоначаль- 
ный толчок дает обычно какая-либо незна- 
чительная травма, рана осложняется инфек- 
цией, и затем уже инфицированная рана пере- 
ходит в Я. Инфекция в такой Я. особой виру- 
лентностью не отличается, в противном случае 
до Я. дело не дойдет и развитие процесса пой- 
дет в сторону флегмоны с угрозой дальнейшей 
генерализации. 

7) Я. при специфических инфек- 
ци ях. Из острых инфекций, дающих Я., мож- 
но упомянуть дифтеритические поражения; 
однако эти формы все же отличаются более 
острым течением. Большое значение имеют 
Я. при хрон. специфических инфекциях, при- 
чем форма, вид, характер и течение Я. являют- 
ся нередко настолько определенными, что по 
свойствам Я. может быть распознана не только 
инфекция, но и стадий ее развития. В типичных 
случаях нет надобности даже в бактериол. 
или серологическом исследовании. Таковы Я. 
сифилитические и туберкулезные. Эти формы 
характерны не только на коже, но и на слизи- 
стой рта, языка, гортани, кишечника и пр. 
Равным образом как по локализации, так и по 
характеру могут быть распознаны тифозные 
и дизентерийные Я. кишечника. 8) Я. на почве 
распадающихея злокачественных но: 
вообразований, чаще всего раков. Для 
нек-рых раков язвенная форма являотся харак- 
терной, опухоль переходит в нее в довольно 
ранних стадиях развития. Таковы кожные раки 
(Шеив гойепѕ), раки слизистой желудка, пря- 


мой кишки и пр: Такие Я. стоят в непосред- 
ственной связи с опухолью и при ее устране- 
нии, напр. при помощи воздействия лучистой 
энергии, Я, эти заживают. 9) Я. трофиче- 


ские, зависящие от расстройств питания 
ткани от непосредственного поражения нерв- 
ной системы. Сюда относятся Я. при поврежде- 
ниях и заболеваниях центральной нервной 
системы, обычно спинного мозга, Я. при повре- 
ждениях и заболеваниях периферических нер- 
вов; сюда же повидимому должны быть отне- 
сены Я. невыясненной этиологии, где устано- 
вить патогенез не удается. Примером могут 
служить круглая язвы желудка и двенадцати- 
перетной кишки. Выше было упомянуто, что 
наличие всякой язвы предполагает страдание 
трофики, т. е. то или иное участие в частности 
и нервной системы, но к данной категории от- 
носят Я., где участие всяких других этиоло- 
гических моментов, а следовательно и вторич- 
ное поражение нервной системы, исключается. 
10) Наконец следует упомянуть еще об ис - 
кусственных Я., образующихся после 
намеренного введения в ткани какого-либо 
раздражающего или инфицированного мате- 
риала. Такие Я. в дореволюционное время на- 
блюдались у призываемых на военную службу, 
а также у солдат царской армии, и вызывались 
с целью уклонения от воинской повинности; 
Описано большое количество способов, к-рыми 
пользовались членовредители для получения 
изъязвлений; чаще всего дело шло о впрыски- 
ваниях смесей, содержащих керосин, парафин, 
скипидар, мочу, испражнения и др. Нередко 
первоначально получались флегмоны с 6. или 
м. распространенными некрозами покровов, 
к-рые затем, по миновании острого периода, 
переходили в Я. Обладатели таких Я. време- 
нами намеренно травматизировали язвенные 
поверхности или воздействовали на них снова 
раздражающими веществами и тем стремились 
еще более удлинить заживление. 

Пат. анатомия. Из приведенного пере- 
числения всех процессов, дающих основание 
для развития Я., следует, что дать общую пат. 
картину для всөх Я. невозможно. Специфиче- 
скими и характерными для Я. остаются те мор- 
фол. изменения питания тканей, к-рые заклю- 
чаются гл. обр. в картинах расстройств сосу- 
дистой и нервной системы. С последней точки 
зрения особенно интересными представляются 
данные, касающиеся нервной системы, осве- 
щающие некоторые неясные стороны развития 
Я. Так, при язвенном поражении желудка 
Штөр (5%ӧһт) с достаточной убедительностью 
доказал пат. изменения не только в нервных 
волокнах непосредственной окружности Я., 
но и всей области ее расположения. На связь. 
развития язвенных процессов с поражением 
нервной системы обращают внимание и мно- 
гочисленные исследования Сперанского и его 
сотрудников. (Дойнаков), причем изменения 
нервных волокон простираются далеко к центру, 
достигая даже спинного мозга. Связь пораже- 
ния центральной нервной системы с язвенным 
процессом следует также из работ Бурденко 
и Могильницкого. Весьма интересные данные: 
представил Вайль, доказавший целым рядом 
исследований, что несомненные поражения 
симпат. нервных волокон предшествуют яз- 
венным процессам на слизистой оболочке ки- 
шечника при язвенных колитах, при Я., раз- 
вивающихся выше места сужения кишки, ш 
даже при туб. Я. Такого же порядка изменения. 
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в нервах найдены и при туб. Я. гортани (Лав- 
рентьев и Филатов). Все это, не решая окон- 
чательно вопроса о патогенезе того или иного 
вида Я ., с несомненностью указывает на гораз- 
до большую заинтересованность нервной си- 
стемы в язвенном процессе, чем это признава- 
лось до последнего времени. Изменения со 
стороны сосудов при язве заключаются ли- 
бо в тромбозе при более острых случаях либо 
в пориваскулярном развитии соединительной 
ткани, в атероматозном процессе, отложении 


минеральных солей и т. д. В основном пат.-. 


анат. изменения соответствуют той форме забо- 
левания, на почве к-рого развивается Я. 
Клиника Я. Говорить о клин. течении Я. 
вообще не представляется возможным, так 
как Я., будучи проявлением определенного 
пат. процесса, течет в соответствии с ходом 
основного процесса; так, Я. на почве цынги 
стоит в зависимости от условий витаминного 
питания, Я. при сифилисе и 0с—от общих ус- 
ловий этих заболеваний, трофическая—от сте- 
пени и характера поражения нервной системы 
ит. д. (см. соотв. заболевания). В Я. разли- 
чают края и дно; для характеристики Я. нө- 
обходима характеристика того и другого. При 
определении формы Я. употребляют либо обыч- 
ные термины—круглая, овальная, звездчатая 
и пр.,—либо сравнивают общий вид Я. с крате- 
ром, воронкой, блюдечком и т.д. Дно Я. может 
быть приподнятым или углубленным по срав- 
нению с окружающей тканью, оно может быть 
покрыто налетами, выглядеть как бы сальным, 
иметь некротические участки, или, наоборот, 
может быть выстлано грануляциями. Внешний 
вид и свойства последних также имеют клин. 
значение. Края Я. могут быть истонченными, 
цианотичными или пигментированными, под- 
рытыми, утолщенными, даже омозолелыми, на 
них можно видеть следы распада или свежей 
эпителизации, иногда то и другое одновремен- 
но, тогда имеют значение участки, куда идет 
распад и откуда развивается эпителиальный 
покров. Преобладание того или другого приз- 
нака иногда дает основание к соответствующей 
характеристике всей Я. Так, Я. с омозолелыми 
краями определяются как калезные, говорят 
о фагеденической Я. при явном преобладании 
распада краев и распространении во все сто- 
роны, о серпигинозной или ползучей при на- 
личии явлений заживления с одной стороны 
и распада—с другой. Если вся поверхность Я. 
покрыта наслоившимися друг на друга корками, 
то ее называют рупией. Как указывалось, клин. 
признаки Я. могут строго соответствовать оп- 
ределенному заболеванию, так напр. на осно- 
вании характера и свойств первичной Я. си- 
‚филиса может быть установлено распознава- 
ние этого заболевания. Под влиянием различ- 
ных внутренних и внешних факторов харак- 
төр Я. и свойственное ей хрон. течение могут 
в сильной степени измениться. Всякого рола 
изменения в благоприятную сторону прежде 
всего сказываются ‘прекращением распада, 
`очищением поверхности Я. и развитием здо- 
ровых грануляций с выполнением полости и 
последующей эпителизацией. Наоборот, глуб- 
же идущий распад, отсутствие явлений зажи- 
вления и болезненные, обычно легко ранимые 
и легко кровоточащие грануляции являются 
неблагоприятными признаками течения Я.— 
Наиболее важными клин. осложнениями 
Я. являются кровотечение и вторичная инфек- 
ция. Кровотечение возникает при разрушении 


какого-либо б. или м. крупного сосуда в поряд- 
ке обычного для язвенного процесса разруше- 
ния ткани. Особенно опасны и трудно нодда- 
ются остановке кровотечения при глубоком и 
малодоступном расположении Я., напр. Я. 
желудка, кишок и пр. Значительны могут быть 
кровотечения и при варикозных Я., но оста- 
новка их особого труда не предетавляет. Вто- 
ричная инфекция, присоединяясь к язвенному 
процессу, может сильно видоизменить наруж- 
ный вид Я., затруднить распознавание и до- 
вести дело до необходимости ампутации на 
конечности или до общей гноеродной или гни- 
лостной инфекции. Наличие лимфангоитов и 
тромбофлебитов в окружности нередко сопро- 
вождает развитие и распространение инфекции. 

Распознавание при Я. состоит прежде 
всого в определении этиологии Я., т. ө. того 
основного заболевания, на почве к-рого воз- 
никла Я., как-то 1рс, рака, сифилиса, цынги, 
диабета и пр. В ряде типичных случаев это 
затруднений не представляет, но в нетипичных 
формах, особенно осложненных вторичной ин- 
фокцией, картина может дать повод для смеше- 
ния, особенно при некоторых локализациях, 
напр. Я. языка, гортани. В таких сомнитель- 
ных случаях необходимо применение бакте- 
риол. или серологического исследования. При 
Я. желудка и кишечника ценные данные дает 
рентген. исследование. Наконец, при сомни- 
тельных, но все же доступных Я. решающие 
данные может дать биопсия. Однако иссечен- 
ный для исследования кусочек необходимо 
брать от края Я., по возможности из участков, 
где нөт глубокого распада, в противном слу- 
чае и микроскоп. исследование может нө раз- 
решить вопроса.—Предсказание при Я. 
также всецело зависит от основного заболева- 
ния. В ряде случаев состояние самой Я. слу- 
жит показателем общего состояния организма, 
и должно быть учитываемо при общей оценке 
заболевания. 

Лечение Я. распадается на общее и меет- 
ное. Общего лечения требуют вее Я. на почве 
сифилиса, цынги, диабета, {0с и подобных за- 
болеваний. Местное лечение заключается в 
создании наиболее благоприятных условий для 
заживления и устранении всех задерживаю- 
щих его моментов. Я., вызванные механически- 
ми моментами, как давление, трение и пр., 
требуют устранения этих моментов, хотя бы 
их роль и состояла только в непосредственном 
образовании некроза. Так, при наклонности 
к пролежням, а равно и при возникших уже 
пролежнях, необходимы меры к устранению 
давления на крестец, лопатки, пятки и пр. 
участки тела, испытывающие наибольшее да- 
вление. Это достигается путем рационального 
устройства постели больного, подкладывания 
кругов, подушек, водяных матрацов и пр. 
Упорные Я. на местах костных выступов после 
ампутаций должны предупреждаться правиль- 
ной техникой операции, а в случае своего воз- 
никновения могут потребовать реампутаций 
и последующего «воспитания» культи. Неудач- 
ные протезы должны быть исправлены. Я., 
остающиеся после обширных ожогов, требуют 
пластических мероприятий. Здесь уместны все 
способы восстановления кожи, причем на ме- 
стах, испытывающих особое давление или под- 
вижных (в области суставов), необходима ло- 
скутная пластика с подкожной клетчалкой, 
в остальных применимы методы свободной 
пластики Тирша, Краузе, Реверлена-Девиса 
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и пр. Язвы после хим. поражений и от воздей- 
ствия лучистой энергии требуют самого вни- 
мательного ухода и отказа от всяких раздра- 
жающих средств. Центр тяжести лечения здесь 
лежит в восстановлении регенеративных спо- 
собностей окружающей ткани. Я. при расстрой- 
ствах питания от недостаточного артериального 
кровоснабжения требуют развития коляте- 
ральных путей, а при неудаче ведут на конечно- 
стях к ампутациям. При расстройстве венозно- 
го кровообращения меры, способствующие 
устранению застоя (умеренное давление, воз- 
вышенное положение, тщательный уход), пре- 
уде всего должны привести к полной очистке 
Я. При достижении этой цели Я. дальше зажи- 
вает легко и в большинстве случаев пластиче- 
ских мероприятий не требует. Одновременные 
вмешательства по поводу расширенных вен 
значительно облегчают задачу. Ясно, что Я. 
на почве злокачоственных новообразований тре- 
буют их оперативного ‘удаления, либо рентге- 
но- и радиотерапии, либо комбинации всех этих 
методов. Я. желудка и кишечника требуют либо 
резекции пораженных участков либо паллиа- 
тивных вмешательств, если систематическое 
внутреннее лечение не приводит к цели. Труд- 
нее всего поддаются лечению Я. чисто трофи- 
ческого типа, если их происхождение не зави- 
сит от ясной и устранимой причины, напр. 
ущемления нерва, наличия удалимой опухоли 
ит. д. Здесь испытывались с поременным уепе- 
хом и перерезка нервов (Молотков) и блокада 
новокаином по Сперанскому и Вишневскому 
и даже просто опоясывающие кожные разрезы 
{Джанелидзе). В нек-рых случаях, особенно при 
калезных Я., приносило пользу иссечение Я. 
и пластическое закрытие дефекта. Практика, 
показывает, что несмотря на все трудности 


внимательное изучение условий развития Я. 


и тщательно продуманные и индивидуально 
проводимые мероприятия сопровождаются ус- 
пехом даже при язве многолетней давности. 
Однако и при полном заживлении Я. всегда, 
следует иметь в виду их наклонность к реци- 
дивам. С. Гирголав. 

ЯЗВА ЖЕЛУДНА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТ- 
НОЙ НИШКИ, см. Желудок, Двенадцатитер- 
стная кишка. 

ЯЗЫК, подвижный мускулистый орган ро- 
товой полости позвоночных, помогающий им 
захватывать и заглатывать пищу. Уже у рыб 
на дне ротовой полости имеется складка сли- 
зистой оболочки, поддерживаемая ненарным 
выростом висцерального скелета и называемая 
Я., однако в Я. рыб нет своей мускулатуры, 
и он движется лишь при движениях всего вис- 
церального аппарата. Только у наземных поз- 
воночных можно говорить о.Я. как об отдель- 
ном органе. Здесь в нем развивается своя му- 
скулатура, являющаяся продуктом обособле- 
ния и диференцировки подъязычной мускула- 
туры. Соответственно своему происхождению 
мускулатура Я. иннервируется подъязычным 
нервом. У земноводных передняя часть Я. 
изобилует железами, выделяющими клейкую 
слизь, помогающую при ловле насекомых. В 
нек-рых случаях Я. может при этом выбрасы- 
ваться далеко вперед. У высших наземных поз- 


воночных Я. является еще более сложным обра- : 


зованием. Он развивается у них из заднего 
непарного зачатка, лежащего в области Ши 
ПТ жаберной дуги и дающего начало корню 
Я., и переднего парного зачатка, лежащего по 
бокам от закладки щитовидной железы и даю- 
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щего начало собственно телу Я. Форма и ств- 
пень подвижности Я. рептилий и птиц в выс- 
шей степени различны. У ящериц и у змей он 
обыкновенно длинный, на конце глубоко раз- 
двоен и отличается чрезвычайной подвижно- 
стью и чувствительностью. В этом случае в ос- 
новании Я. имеется кольцевая складка, обра- 
зующая его влагалище. Подъязычный аппарат 
образует скелет Я., причем передний непарный 
его элемент (раѕіһуа1е) вытягивается в длин- 
ный отросток, глубоко проникающий в тело 
Я. (08 өпіобІозѕит). У птиц язык обычно тон- 
кий и мало подвижный, отличается сильным 
развитием рогового слоя с многочисленными 
роговыми сосочками. У млекопитающих соб- 
ственная мускулатура Я. достигает наиболь- 
шего развития. Ороговение бывает иногда до- 
вольно значительным. Я. млекопитающих так- 
же чрезвычайно богат железами и снабжен 
сосочками различного значения, частью чув- 
ствующими (с вкусовыми почками) частью 
ороговевшими, и несет весьма разнообразные 
функции. Особенно значительна ого роль при 
акте глотания, а также в качестве вкусового 
органа. И. Шмальгаузен. 

Язык (Попа) у человека— мышечный 
орган ротовой полости, представляющий обра- 
зование плоско-продолговатой формы, соединен- 
ное нижней. сво- 
ей поверхностью 
с дном полости 
рта. Передний, за- 
кругленный ко- 
нец его-—_кончик 
Я(арех Ипечае)— 
переходит бөз рез- 
ких границ в те- 
ло Я. (согриз Пп- 
2цае). Тело языка 
ограничено сзади 
так называемой 
конечной бороз- 
дой (ѕцісиз фөгтлі- 
паНз) (рис. 1); 
правая и левая 
половины этой бо- 
розды идут косо 
назад к средней 
линии и сходятся 
в слепом отверс- 
тии Я. (ѓогатеп 
саесит Ппецае) 
(Могваспі). Упо- 
мянутая слепая 
ямка Я. представ 
ляет собой оста- 
ток углубления, 
образующегося в эмбриональном периоде при 
развитии щитовидной железы. Именно в связи 
с этим процессом развития в некоторых 
случаях на этом месте можно наблюдать ос- 
татки просвета язычно-щитовидного протока 
(Ацефиз +һугео-р1оввиз), конечная часть к-рого 
именуется язычным выводным протоком (Чисбиз 
Нпеиа113). Обычно принято различать 9 отдо- 
ла Я — передний его отдел, расположенный 
исключительно в ротовой полости (рагѕ Бис- 
саіѕ), и задний отдел, территориально распо- 
лагающийся гл. обр. в полости глотки (рагв 
рћһагупсеа). Границей между этими двумя от- 
делами принято считать упомянутую угловид- 
ную фигуру, образуемую валикообразными со- 
сочками (рар1Шае узПадае). В то время как пе- 
редний отдел Я. является гл. обр. вкусовым 
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Рис. 1. Спинка языка: 7 —арех 
Нпетае; 2--тагро 12%. Плепае; 
8$ —Чогзат Ипемае; 4 —8011сц68 те- 
діапиз Ипоцае; 5—5 с 4егпу- 
па118 іпепае; 6--їогатеп саесата 
Нпеизе; 7—гад1х Ипепае; 8— 
рИса 210зво-ерів1оібса 1аі.; 9— 
риса &10850-ери о Иса тейіапа; 
10 — ер оз; 11 — чае а 
210330-ерте1о Я са; 12 — ГоШечи 
зала ез бол Па 11псџа115); 13— 
фоп Ша раа па; 14—раріНае уа1- 
]1и{ае; 15—рарШае #оНаіае; 16— 
рарШае шиеогтез. 


Е 


797 


органом и снабжен большим количеством нерв- 
ных окончаний, задний отдел обильно снабжен 
лимфоидной тканью (опвіПа Нпоцаіѕ). Часть 
Я. позади конечной борозды именуется корнем 
Я. сах Насцае). Верхняя поверхность Я— 
тыл Я., или спин- 
ка языка’ (аӢогғит 
Носиае), — снабже- 
на по середине хо- 
рошо выраженной, 
особенно спереди, 
продольной бороз- 
дой (заиз теа. 
Ппопае). 

Тело языка име- 
ет по сторонам ту- 
пые боковые края 
(тагоо Јаіега ів Пп- 
сџав). Нижняя по- 
верхность этого ор- 
гана (їасіеѕ іп. іп- 
стае) совершенно 
свободна вдоль бо- 
ковых краев и в 
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часть к-рых и начинается и кончается в пре- 
делах самого Я. (рие. 3) (напр. продольные и 
поперечные мышцы Я.— т. ігарѕуегѕиѕ Ппоцае 
и п. Іопоіћиділа1іѕ 
Ніпеџае) (рис. 4), 

Часть же только 

начинается от ко- 
стных прикрепле- 
ний и расходится в 
различных направ- 
лениях. Мышцы Я., 
начинающиеся от 
костных образова- 
ний, нижеследую- 
щие: шило-язычная 
мышца (та. зёу10- 
5105808). Она начи- 
нается от шиловид- 
ного отростка и, 
идя косо вниз, впо- 
ред и внутрь, к на- 
ружной поверхно- 
сти подъявычного 
мускула, делится 


Е. 2 


Рис. 2. Нижняя поверхность 
языка и дно полости рта: 1— 
арех Ипедае; 2—г1апбша Ип- 
ваз апі. (Морпі); 3—0. 10п- 


қйодіпайв 111.; 4—0. =6п10- 
51085118; 5--р1апаша ѕорппвоа- 
119; 6—џсіоѕ вабтлах ат; 
7 — їтепаит Јаріі 111; 8 
віпеіта; 9—сатипсша заЪИл- 
&чалів; 10-—рііса заб Илеиа]18; 
11-—ітепаїшп Иптџае; 18—ри- 
са Ишь ада. 


большей части пе- 
реднего отдела. В 
то время как верх- 
няя поверхность 
Я. покрыта свовоб- 
разной по строению 
слизистой и не име- 
ет поделизистого 
слоя, нижняя по- 
верхность выстла- 


на © пучка, один 
из к-рых идет вдоль 


наружного края Я... 


а другой направля- 
ется вниз и внутрь. 
Эта парная мышца 
тянет Я. и корень 
эго вверх и назад. 
В этом жө смысле 
действует подъя- 


Рис. 3. Мускулатура языка и 
зева: 1—арех Ипаиае; 2—т. 
2е110-2108808; 3—т. Ну0-8108- 
508; 4—та. 86710-61055; 5—т. 
спопаго-рһагупеец; 6—08 ћуоі- 


део; 7—тепихарва Ңђуо-һу- 
геоійеа; &—согпи лајиѕ 038$ 
Һуоійеі; 9—п. ТІагуресиѕ Бър. ; 


10—)атіпа ѕіп.; 11—116, сгіео- 
1Һугеоідеот тпей.; 12 — раг» 
гесіа и рагв оріідпа т. сгісо- 
їћһугеоідеі; 13 —агсиѕ сагіПағі- 
пів сгісоідеае; Ј 4—іпсіѕига {Ву- 


на гладкой слизистой оболочкой, обращенной 
в сторону төсіо за5ПпецаНз. Слизистая обо- 
лочка нижней поверхности языка снабжена 
двумя узкими, сходящимися кпереди, низки- 
ми бахромчатыми складками (рісае Йтфргіа- 
їае) (рис. 2). От нижней поверхности языка 
по середине к ротовому дну идет срединная 
складка (рПса гпедіапа), образуя уздечку Я. 
({їтепишит Нираае). По обеим сторонам от уз- 
дечки на дне ротовой полости находится т. н. 
подъязычное мясцо (сагипсиіз ваЪИпеча), 
в котором находится отверстие выводного 
протока подчелюстной железы. В промежутке 
между уздечкой Я. и язычно-нёбной дужкой 
образуется т. н. парная подъязычная складка 
(риса виріпопа1іѕ), к-рая отходит в боковом 
‚ направлении от сагипей]а заб НиецаИ:. Именно 
на этой складке открываются малые протоки 
подъязычной железы (дасфиз за Нпепа!ев п1- 
погез). Глоточная часть Я. (ратз рһагупреа) 
простирается кзади до надгортанника, причем 
верхняя поверхность ее, в отличие от передней, 
горизонтальной поверхности, смотрит кзади, 
т. е. имеет почти вертикальное направление. 
При закрытом рте и спокойном дыхании эта 
поверхность соприкасается с язычком и мяг- 
ким нёбом. Скопления лимф. ткани под сли- 
зистой заднего отдела языка настолько резко 
выражены, что могут быть видимы невооружен- 
ным глазом в виде особых поделизистых бугор- 
ков (їоПісоі іпопа1еѕ) с ясно видимыми вывод- 
‘ными протоками. Кзади от корня Я. тянутся 
3 слизистые складки в направлении к надгор- 
таннику и мягкому нёбу: 1) непарная рііса 
510550-6р1210{Ыса тей. (т. н. Гепации өріе]ої- 
114913) и 2) две боковые —рісае 610580-6ріб10+1і- 
сае Іаѓега]ев. 
Я. в главной основе своей состоит из целого 
ряда взаимнопереплетающихся и проходящих 
в различном направлении мышечных групп, 


гео14еа іпѓ.; 15—Лапипа 4ех+.; 
16—т. сопѕігісіог рһагупеіѕ 
іп; 17-— іпсіѕџга іһутедійва 
(зир.); 18—Не. пуо-ћутеоійемтл 
тей.; 19-—жировое тело; 20— 
т. 86710-51083; 812—1. Вуо- 
2108548; 22-1. 1опвИматаи$ 
іп.; 28—зериша Посмае. 


зычная мышца (т, 
Ву0-2108818), к-рая 
подтягивает Я. не. 
только назад, но и 
вниз. Начинаясь от 
тела и большого 
рожка подъязыч- 
ной кости, она тянется вверх и вперед, виле- 
таясь постепенно в пучки шило-язычного мус- 
кула. Особенно мощная мышечная группа об- 
разуется подборо- 
дочно - язычной 
мышцей (т .сепіо- 
2108805). Эта пар- 
ная мышца, рас- 
полагаясь вблизи 
средней линии и 
параллельно ей, 
отделяется от од- 
ноименного обра- 
зования др. сто- 
роны рыхлой сое- 


Рис. 4. Мускулатура языка и 


динительно - ткан- 


зева: й 0твот Ппепае; 2— ной перегород- 
таг&о 1а%. Нпецае; 8—1. 610530- я 

ра1аїіпиз; 4-—іопѕіПа раіаИпа; кой языка (зори 
5—ртосеѕвиѕ віу1оідеис: 6—1. Ппепае); начало 
віу10-21088105; м, Зуо- ра этой мыищыр-— ПОД» 
тупое; 8—1. 510850-рвагуп- 

сени; 9—т. сопвіт, рћатупоіз бородочная ость 
тей.; 10—п. һуо-в108508; 17— НИЖНӨ челюсти 
т. сорвіт. рћагупеја г. 12—10. (ѕвріпа теп+а1іѕ 
агупоеи$ вир.; —т. іһугео- Ң _ 
Һуоібеиѕ; 14—Ив. Вуо-угео1- шапа рае). Рас 
деџт тей,; 75—пегтргапа нуо- ХОДЯСЬ веерооб- 


їругеоіаеа; 16—т. репіо-Һуоіде- 
13; 17—:папаіруа; 18—01. 10061- 


разно, пучки. 2е- 
2110-51088: (рис. 5 


їџдіпа1їзіпї,; 19—йепѕілсіѕіуцѕі. 
; по и 6) идут кзади и 


кверху, прикрепляясь отчасти к телу подъязыч- 
ной кости, а отчасти и к надгортаннику. Зна- 
чительная часть пучков этой мускулатуры про- 
стирается веерообразно к тылу Я. и опреде- 
ляется на всем его протяжении. Мышца тянет 
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Я. вперед и вниз. С мягким нёбом Я. объеди- 
няется в одну систему упомянутой выше склад- 
кой (атсаз рајаёо-о10оѕѕиѕ), в толще к-рой зало- 
жен одноименный мускул. Нижняя продоль- 
ная мышца Я. (т. Іопоібийіпа1іѕ іпї.), укора- 
чивающая Я. в продольном направлении, пред- 
ставляет собой длинное и узкое образование, 
располагающееся в глубоких частях Я. и на- 
чиналощееся под слизистой оболочкой этого 
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Рис. 5. Сагитальный разрез через лицевую часть 
головы и тела 3 верхних шейных позвонков: і— 
һурорћузіѕ; 8-—тесезвиз зрпепо-ето14аНв; 3-—1а- 
тіпа стіртоѕа; 4—-стіѕќа Ба; 5— таз їтопба11$; 
6—05 пава1е; 7 —сопсһа паѕэл1іѕ-ѕир.;. &—сопсћа па- 
ѕаііѕз тед1а; 9—сопсһа паѕаіѕ іп; 10—арех 
паѕі; 11 ра]адала @огит; 22—сапа1іѕ 17161819108; 
13-Леюнит зар.; 14-—чуезй Бат огіѕ; 75--сатит 
отіѕ ргоргиниа; 16-ЛаБали іп?.; 17-—іопіса талсова 
ѕџорііпепаліѕз; 18—тапа! а; 19—зриаа шепфа11$; 
20—м. репіо-о108808; 21—т. бепіо-ћуоійеиѕ; 22— 
03 һуоійецт; 23--еріс1осиз; 24 —ріса раіаїо-рһа- 
гупаеа; 25—ѓогатеп саесит (Могравпії); 26—ері- 
вігорћеиѕ; 27—ш. Іопвіѓидіпайв ѕир.; 28—0уШа 
(раЛабіпа); 29-—-ріса ва1ріпео-рһатупвеа; 30--]а- 
упт апё.; 3/--рәлаат тоЛе; 32— выступ т. 1е- 
үуаїогіѕ; 33—огіѕз ёпрагірѕ; 24 — госеѕвиѕ рһагуп- 
веџѕ (Коѕептпееті); 35—тпеаёиѕ паѕо-рһагупоеус; 
36—дуга хоан; 37--зоріцт знилиа ѕрһепоіда\їит; 
48 —йогѕэшт ѕеПае. 


органа. Главная мышечная масса этой мышцы 
идет прямо вперед и оканчивается в слизистой 
оболочке нижней поверхности Я. Пучки этой 
мышцы, берущие начало на малом рожке подъ- 
язычной кости, т. н. т. сроп4го-8108з13, тянут- 
ся вверх и вперед, между пучками подборо- 
дочно-язычной мускулатуры, и сливаются с 
верхней продольной мышцей. Верхняя про- 
дольная мышца (т. 1опојііџдіпајіѕ зир.) распо- 
лагается непосредственно под слизистой обо- 
лочкой, вдоль всей спинки Я.; волокна ов 
идут в продольном направлении и сгибают Я. 
в продольном же, с выпуклостью вверх, на- 
правлении. Поперечная мышца Я. (м. ігапѕуег- 
зиз Нириае) располагается на всем его протя- 
жении и состоит из фронтально расположенных 
пучков, переплетающихся с пучками подбо- 
родочно-язычной мускулатуры. На сагиталь- 
ном разрезе эта мышца имеет веерообразный 
вид с направлением волокон к слизистой обо- 
лочке, к спинке и боковому краю Я. Она при- 
дает Я. выпуклость кверху и в поперечном на- 
правлении. Вертикальная мышца Я. (т. уег- 
ЫсаПз Посиае) состоит из слабых мышечных 
пучков, располагающихся главным образом 


вблизи боковых краев Я. Волокна этой мыш- 
цы пронизывают Я. от верхней к нижней ого 
поверхности. 

Кровоснаб жение Я. происходит гл. обр. 
за счет язычной артерии (а. ПпаиаИз) (рис. 7), 
выходящей из наружной сонной артерии на 
уровне большого рога подъязычной кости. 
Ветви ее: 1) гам Яаогѕаіөѕ Нпопав снабжают 
кровью корень Я.; 2) ответвление ее, известное 
под именем а. забНисиаИз, обеспечивает кро- 
воснабжением подъязычный район и наконец 
3) глубокая язычная артерия (а. ргоѓираа 
порае), как наиболее мощное ответвление ос- 
новного ствола, устремляется к спинке я. 
и кончику его. Интересно, что обе глубокие 
язычные артерии не имеют между собой хорошо 
выраженных анастомозов.—И ннервация 
Я. происходит за счет З видов нервных волокон. 
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Рис. 6. Парамецианный разрез через лицевой че- 
реп, а также через зев и гортань: 1--5іпиз їгопіа1із; 
2—верйна паѕі; 3—5іпиѕ ѕррепоіаа\іѕ; 4—тесеззиз 
ррагупвецѕ (КоѕепіпоеПегі); 5—1аріџшт апі.; 6 —іор- 
5іПа рһагупоез; 7 —выступ үп. 1еүаїотів; 8—Чогив 
ұпрагіюоѕ; 9— мейаш рааимыи; 10—аНаз; 11—Чеп$ 
еріѕзігорлеі; 12-—-агсиѕ в10580-ра1а тив; 13---Ѓогащеп 
саеслт; 14—іопвіПпа ра1айпа; 15—атсиз ррагупео- 
райаНии8; 16—ер18101113; 17—рИса агу-ер о Иса; 
18—уезИ Бат 1агупвів; 19—Кифегсойитл сапе от- 
те; 20—іпрегсоіит есогпісијабќат; 21 та. ату- 
фаепо14емз ќгапѕуегвцѕ; 22 — сагаро сгісоідеа; 
23—оеѕорһариѕ; 24—ігасһеа; 25—15 тои &апач- 
1ае {Путео1Чеае; 26—сагіаро сгісоійеа; 27—рго- 
сез51з уоса118; 28—рИеа у0са]15; 29--үепігісшиѕ 
]агуп818; 30—рИса уелігісцагіѕ; 37 --сагіаво їћу- 
геоідеа; 22--116.һуо-угеоіаешт тейіми; 38—05 
Һуоідеит; 34—т. бепіо-һуоійеиѕ; 35-—т, гау10- 
һуоійепѕ; 26 — т. бепіо-е1озѕив; 37 — сауот огіѕ 
ргоргіыт; 38—уезирайнл огів; 89 гесеззиз паѕо- 
раіайпизѕ; +@—огазлой уошего-пазаЛе (Јасорѕопі). 


Моторные функции этого органа совершаются 
за счет подъязычного нерва; чувствительные 
свойства Я. обеспечиваются из язычного нерва 
(п. Ппепа|5); наконец специфические вкусо- 
вые ощущения передаются по язычно-глоточ- 
ному нерву и по волокнам язычного нерва 
(путями спогдае футра).—Лимф, систе- 
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ма Я. имеет 4 группы сосудов, впадающих в 
регионарные лимф. железы, из к-рых глав- 
ные: подъязычные, глубокие шейные и подбо- 
родочные железы. 1) Лимф. сосуды кончика Я. 
в виде 3—4 стволов идут под слизистой, по 


средней линии, пронизывают уздечку, образуя. 


ігопеив сепіга1іѕ, и впадают в №1. ѕортепіа- 
Јев или кзади в 10]. сегу1са]ез ргоѓипаае, по- 


2223 _ 


ў | 24 
25 


АА 
Ау 
{Ў 


Рис. 7. Топография артерий и вен языка: 1—ра- 
ріПае уаПаіае; #—1щ. Іопеіішаііпа1іѕ вир.; 8—ра- 
Лат игит; 4—1. бепіо-0108505; 5--шапёірша; 
6—т. 0у10-һуоійеџѕ; 7—т. вепіо-Һуоідеуѕ$; 8—а, 
ѕорілеџа1їѕ; 9—а. ргоЁ. Ипйцае; 10-—<ограз 0$. 
һуоійеі; 11—шт, Ву0-81088и5; 12--гат. @0тг8а11$ Ип- 
впае; 13—а. ПпепаИз; 14—т. Біуіо-рһатупе.; 15— 
т. 51у10-0108805; 16—10. уаз; 17 —п. 210380-рһатуп- 
веив; 18 —п. ћурор1оззив; 19 —ргос. зіу10ійеицв; 20— 
п. їасіа1ів; 27 —еепісиїћт п. ѓасіа1із; 22—а. саго- 
116 101.; 88 —сротда іутрапі; 24—п. аіуеоіагіѕ іпї.; 
25—п. Ипеџаліз. 


зади заднего брюшка т. діваѕігісі. 2) Лимф. 
сосуды боковых краев и нижней поверхности 
языка после слияния мелких лимф. капиля- 
ров каждой стороны образуют парный проток— 
фгипсиз тагріпа1іѕ. Этот лимф. ствол впадает 
в подчелюстные лимф. железы, в районе фгі- 
2011 виртахіПагіѕз, также в поверхностные 
и глубокие верхние шейные группы желез. 
3) Лимф. сосуды основания языка вливаются в 
4) лимф. сосуды спинки этого органа. Послед- 
няя снабжена обширной тонкой сетью лимф. 
капиляров, сливающихся между собой в более 
крупные пути, особенно по направлению кза- 
ди; часть из них оплетает сосочки и здесь пре- 
вращается в еще более крупные стволы, к-рые 
направляются к надгортаннику и миндалинам 
и отсюда уходят в глубину. Обе половины лимф. 
системы Я. очень широко анастомозируют 
друг с другом, в результате чего даже при 
односторонних пат. процессах на этом органе 
(например при злокачественных опухолях) по- 
раженными оказываются лимф. железы обеих 
сторон шеи или же железы противоположной 
первичному процессу стороны (так наз. пере- 
крестные лимф. железы при раках Я.). · 
Слизистая оболочка Я. (іџрісә, тпасоза |ір- 
спав) покрыта на тыле этого органа значитель- 
ным количеством мелких, отличаюшихся по 
форме возвышений, именуемых сосочками Я. 
(рарШае Піпеџоа1ез). Среди них различают ни- 
тевидные сосочки (рарШае #1юогшев); эти об- 
разования узко-конической формы, иногда с 
кистевидными придатками на верхушках их, 
покрывают всю спинку Я. и распространяются 
на боковые его края до кончика включительно. 
Среди множества упомянутых сосочков рас- 
сеяны сходные с ними по форме, однако более 
редкие конусовидные сосочки (рарШае сопі- 
сае). Среди вышеупомянутых сосочков рассея- 
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ны по спинке Я. более редкие, но и более круп- 
ные грибовидные сосочки (рарШае ѓапріѓогтев} 
(рис. 8); они особенно многочисленны на, перед- 
ней половине Я.; аналогичные шишковидные 
выступы на боковых краях органа иногда бы- 
вают сильно сплющены и тогда носят особое 
название—рарШае 1епс1атез. Самые крупные 
по размерам сосочки —это валикообразные 
(рарШае уаПаќае), к-рые обычно насчитывалот- 
ся в количестве 7—11; они располагаются в 
форме римской пятерки впереди конечной бо- 
розды, почти вплотную и параллельно к ней, 
т. ч. самые задние валикообразные сосочки 
близко примыкают к слепой ямке Я. Обычно 
это небольшие цилиндрические возвышения, 
окруженные кольцеобразной борозлой и вали- 
ком слизистой оболочки. Листовидные сосочки 
(раріПае оНафае) видимы на боковых краях 
Я., впереди основания язычно-нёбной дужки; 
эти образования имеют вид мелких, почти вер- 
тикально расположенных слизистых складок, 


Рис. 8. РаріПа Плёотгт1$ и несколько рарШае 

ИИогтев языка человека: 1—рарШае Иютгшев; 

2 — вторичные соединительнотканные сосочки; 

3—раріПа їопоіїогтіѕ; 4—апоневроз языка; &--мӯ- 
скулатура языка. 


едва возвышающихся пад общим уровнем Я.; с 
каждой стороны их насчитывается в среднем 
от 5 до 8. 

Физиологические функции Я. 
распределяются по двум направлениям: во- 
первых, это вспомогательный пищеваритель- 
ный орган, механически способствующий сма- 
чиванию и размельчению пищи. Акт жевания 
в значительной мере облегчается тем, что Я. 
подкладывает пищевые комки между жеватель- 
ными поверхностями зубов. Соответетвующи- 
ми движениями Я. механически и химически 
обработанная в ротовой полости пища про- 
двигается из нее в полость глотки; помимо 
этого Я. служит также и для захватывания 
самой пищи извне; он же определяет ее каме- 
ственные и вкусовые свойства. Вторая физиол. 
функция Я. состоит в его активном создании 
членораздельной речи человека. Впрочем, клин. 
наблюдения показывают, что и при тотальной 
или субтотальной экстирпации этого органа 
речь может оставаться практически достаточ- 
но виятной. 

Натологня лгыка. К порокам разви- 
тия Я. относится в первую очередь полное 
или почти полное его недоразвитие; таким об- 
разом речь может итти или о т, н. аглоссии 
или об аплазни Я. К врожденным же порокам 
относится и продольное, 6. или м. резко выра- 
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женное его расщепление, т. н. 1. ђійаз; коли- 
чөство лопастей, образующихся в таких слу- 
чаях, иногда увеличивается до 3—4 (АНе!а®). 
Из сравнительной анатомии впрочем известно, 
что расшепленный Я. у нек-рых животных и 
птиц оказывается явлением вполне физиоло- 
гическим; особенно резко это свойство наблю- 
дается у нек-рых рептилий. У человека рас- 
щепление Я. иногда сочетается с расщелинами 
нёба, губ и челюстей. К врожденным же поро- 
кам развития относятся и т. н. сращения Я., 
или т. н. приросший Я., с к-рым появляются 
на свет новорожденные. Ограничение подвиж- 
ности Я. в таких случаях объясняется отдель- 
ными пленчатыми срашениями, соединяющими 
нижнюю поверхность Я. с дном полости рта; 
дефект этот легко устравим простым разъеди- 
нением упомянутых сращений. Сэтим пороком 
не следует смешивать врожденное укорочение 
уздечки Я., т. е. так наз. апку1ов1оѕѕвоп, при 
к-ром уздечка слишком коротка и фиксирует 
Я. к дну полости рта отнюдь не рубцовыми об- 
разованиями, а укороченной слизистой склад- 
кой. Простое рассечение этой складки с тща- 
тельным гемостазом бесследно ликвидирует 
этот порок развития. К, врожденным порокам 
обратного порядка относится т. н. слишком 
длинный Я., или слишком длинная уздечка, 
патологически увеличивающая подвижность 
Я., особенно кзади, в результате чего наступает 
опасность «проглатывания собственного языка» 
с явлениями удушения. Врожденная чрезмер- 
ная подвижность этого органа при слишком 
длинной уздечке описана рядом авторов (Ре- 
Ив и др.). В некоторых случаях смещаемость 
Я. настолько велика и пат. врожденная под- 
вижность его так резко выражена, что человек 
может кончиком Я. доставать до задней поверх- 
ности мягкого нёба и касаться свода глотки. 
Ненормально большой Я., или т. н. макроглос- 
сия, иногда наблюдается как врожденный порок 
развития, но может считаться таковым толь- 
ко при чисто мускульной гипертрофии этого 
органа. Под этим названием однако нередко 
фигурируют другие пат. процессы, увеличи- 
вающие размеры Я. (например лимфангиомы). 
Врожденные гипертрофии Я. могут касаться 
только одной половины его и сочетаться с вро- 
жденными гипертрофиями одной половины 
лица. Жиро (Сігоа) описал истинную громад- 
ную врожденную макроглоссию, при к-рой 
свисание Я. за края губ распространялось на 
7 см. К врожденным же порокам должно быть 
отнесено и чрезмерное увеличение или зияние 
слепого отверстия Я. К неимеющим особен- 
ного практического значения врожденным ано- 
малиям языка относится т. н. складчатый Я. 
(1. рісаіа, «Чалепе всгоіаје»), когда глубокие 
грубые складки и выстланные эпителием щели 
заметно бороздят верхнюю поверхность этого 
органа во всех направлениях. При резко вы- 
раженной аномалии этого типа получается впе- 
чатление надорванного Я. (210581415 15зесалз). 
Единственное практическое значение, к-рое 
имеет этот порок,—это сопровождающие его 
диагностические ошибки, когда напр. склад- 
чатость Я. у здоровых людей принимается за 
сифилитическое его поражение. К таким же 
безобидным порокам развития относится Я. 
типа географической карты, так наз. 1. сеоста- 
реа (см. Глоссит, 6108515 писталз). Необык- 
новенно типичен бывает т. н. черный или во- 
лосатый язык (1. пота; пот ез іпопае), при 
к-ром утолшенная, иногда покрытая гипер- 
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кератозами или пигментными пятнами слизи- 
стая спинки Я. приобретает войлокообразный 
или волосатый характер в результате пиг- 
ментации и утолщения покровного эпителия 
питевидных сосочков. 

Травматическиеповреждения Я. 
бывают разнообразны; среди ранений этого 
органа довольно часто встречаются колотые. 
раны, обычно наносимые острыми предметами, 
с различной глубиной раневого хода. Резаные 
раны Я., помимо нанесения их режущими ин- 
струментами, особенно часто у детей, наблю- 
даются в результате протягивания жестких 
трав с острым краем между полураскрытых 
губ. Описаны случаи в детской практике даже 
полного отрезывания частей Я. именно при 
таких обстоятельствах. Наиболее часто наблю- 
даются укушенные раны Я., которые бывают 
различной степени тяжести, начиная с мелких 
повреждений и прикусов Я. во время еды до 
очень серьезных повреждений этого органа, 
особенно во время эпилептических припадков. 
К сравнительным редкостям относятся т. н. 
акушерские повреждения этого органа, на- 
блюдаемые при ручном вытягивании плола с 
ввелением пальца акушера в ротовую полость. 
ребенка (Вейчеровский прием). Все эти по- 
вреждения представляют опасность с точки 
зрения непосредетвенного и последующего кро- 
вотечения из Я. Поздние гематомы Я., иногда 
через 3—4 дня после повреждения, могут но- 
сить внезапный характер, угрожающий жиз- 
ни, с явлениями удушения и необходимостью 
производить экстренную трахеотомию. Среди 
многочисленных осложнений, сопровождаю- 
щих повреждения этого органа, нередки за- 
стревания инородных тел в толще язычных 
мышц. Часть застрявших осколков, игол, се- 
мян и других инородных тел длительно выгна- 
ивается, часть рживает надолго или навсегда. 
и ипогда служит источником диагностических 
ошибок при распознавании новообразований 
этого органа. 

К травматическим повреждениям меньшего 
практического значения относятся изъязвле- 
ния Я. у детей, когда новорожденные или сосу- 
щие дети появляются на свет с уже прорезав- 
шимися передними нижними зубами. Острые 
края резцов в таких случаях, близко прилегая 
к нижней поверхности Я., у места прикрепления 
к нижней поверхности этого органа язычной 
уздечки, вызывают типичные, но легко устрани- 
мые изъязвления. Аналогичные дефекты тканей 
у елау Нивиае (и1сиѕ ітепи1і Погоае) наблю- 
даются у детей и при коклюше от постоянного 
трения слизистой нижней поверхности Я. о 
кран зубов. Изъязвления типа пролежней Я. 
наблюдаются у взрослых либо при тяжелых 
заболеваниях, от постоянного примыкания 
малоподвижного, иногда отечного Я. к вну- 
тренним поверхностям зубов, либо при кариоз- 
ных зубах, систематически режущих ткань 
острыми краями. Аналогичные дефекты сна- 
ружи или в толще органа приходится нередко 
видеть от постоянного давления на тканн и при 
плохих зубных протезах; дело идет в таких 
случаях и о послелующей острой или хрон. 
воспалительной ограниченной индурации, ино- 
гда с появлением уже истинно-карциноматоз- 
ного изъязвления; как результата длительного 
повреждения участка слизистой. 

Тяжелых степеней могут достигать ожоги 
языка термическими и хим. эгентами. Они со- 
провождаются обычно острой болью, отеком, 
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в резко выраженных случаях— образованием 
пузырей, некрозов, изъязвлений и впослед- 
ствии обезображивающих рубцов.—К, сравни- 
тельно большим редкостям, имеющим однако 
практическое значение, относятся укусы 
Я. насекомыми (пчелами, осами), обычно со- 
провождающиеся бурной реакцией, принима- 
ющей порой угрожающий характер (острый 
отек Я.), особенно если укус имеет место в 
задних отделах этого органа и сопровождается 
явлениями затрудненного дыхания (трахео- 
томия). При употреблении для питья стоячих 
вод описаны случаи укусов и присасываний 
к Я. пьявок, к-рые легко удаляются приклады- 
занием к ним ваты, смоченной эфиром; при этом 
рекомендуется тщательное наблюдение за тем, 
чтобы убитая пьявка не была аспирирована 
через голосовую щель (Вгашл а). 

Острое воспаление Я. см. Глоссит. К хро- 
ническим, неспецифическим воспалительным 
состояниям слизистой Я. относится т. н. лей- 
хоплакия (см.). 

Серьезное диагностическое значение, как 
признаку позднего сифилиса языка, придавали 
еще недавно его изменениям, известным под 
термином гладкая атрофия Я. (аіто- 
ра јавуіѕ іпепае). Явно атрофические измене- 
ния этого органа относятся в таких случаях 
к корню его и происходят за счет уплощения 
эпителиального покрова и почти полного ис- 
чезновения лимф. ткани. Эти изменения на- 
блюдаются главным образом в очень пожилом 
возрасте. Исследования Зейферта, Гольдшмид- 
та и др. доказали, что гладкая атрофия Я. 
отнюдь не всегда сифилитического происхож- 
дения, тем более, что атрофия всей слизистой 
этого органа встречается при целом ряде исто- 
щающих заболеваний (злокачественная ане- 
мия, рак желудка и т. д.). 

Туберкулез языка встречается в 
двух видах — как первичное и Как вторичное 
эго заболевание. Практически наибольшее значе- 
ние имеют вторичные заболевания Я.,лоявляю- 
щиеся в результате прямого перехода волчанки 
с кожи лица на слизистую рта, или прививоктуб. 
начала, из легочных очагов, или наконец велед- 
ствие перенесения туб. бацил по кровяному ру- 
слу. Пат.-анатомически принято различать 0с 
слизистой Я., туб. язву с абсцесом и диссемини- 
рованный рс всего органа. Тс слизистой Я., 
в особенности если он переходит на Я. с кожи 
лица, мало отличается от волчанки. В большин- 
стве случаев речь идет о типичных бугорках в 
различных стадиях развития. Часть из них изъ- 
язвлена, часть сливается в целые очаги; отслия- 
ния и распада узелков образуются язвы; за- 
болевание тянется б. ч. годами, с припуханием 
желез и периодич. обострениями; как и при 
кожной волчанке, имеются очаги рубцевания 
и новых высыпаний. Вторая форма 0с Я. пред- 
ставляет собой ограниченную туб. инфиль- 
трацию (туберкулема Я.), встречающуюся не- 
редко у самого корня его; при гист. исследова- 
нии именно этой формы находят много гигант- 
ских клеток. Диссеминированная форма рс 
Я. наблюдается у б-ных с тяжелым общим пора- 
жением легких и внутренних органов. Клини- 
цисты хорошо знакомы с наиболее часто ветре- 
чающейся формой 1рс слизистой Я., сопрово- 
ждающейся множественными поверхностными 
вдавлениями на его поверхности, отечностью 
этого органа, серыми грязными налетами, кро- 
воточащими язвами с мягкими краями и 
очагово-бугорковыми высыпаниями. Глубокие 


щели и трещины слизистой иногда смешиваются 
с сифилитическим склерозирующим глосситом, 
но отличаются от последнего тем, что не имеют 
вокруг себя затвердений. Туб. продолговатая 
язва Я. скорее походит на обычную глубокую 
тканевую щель, в то время как сифилитиче- 
ская трещина носит характер ветвистого, вы- 
чурного, неправильного образования. Клини- 
чески особенно характерна для ое Я. его не- 
обыкновенная болезненность; в нек-рых слу- 
чаях для б-ного представляет истинное муче- 
ние не только произнести несколько слов, но 
и сделать глоток воды. Правильная диагности- 
ка этого заболевания в редких случаях может 
представить серьезные практические затруд- 
нения, из к-рых врача выводит своевременно 
сделанная биопсия.—Т. к. рс языка в боль- 
шинстве случаев является вторичным заболе- 
ванием, только в редких случаях сочетающим- 
ся с сифилисом или раком этого органа, то 
лечение первичного туб. очага является основ- 
ным принципом терапии этого заболевания. 
В редких случаях первичного с языка при 
совершенно изолированных бугорках и язвах 
хорошие результаты дает простое иссечение, 
коагуляция или прижигание пораженного оча- 
га 80%-ной молочной кислотой. Для времен- 
ного облегчения болей рекомендуется смавы- 
вание 10%-ным алипином, 20%-ным новокаи- 
ном, антипирином и т. д. Исключительно хо- 
рошие результаты достигнуты гелиотералией; 
в наст. время’ имеются достаточно авторитет- 
ные указания Брюнинга на то, что и рентгено- 
тералия дает не только болеутоляющий, но и 
лечебный эффект. Описаны хорошие резуль- 
таты от применения парциальных антигенов 
по Дейке-Муху. `Альбанус (А1рапиѕ) сообщил 
об удачном лечении рс Я. мезоторием. 

Сифилис языка известен во всех трех 
стадиях этого заболевания. Первичный сифи- 
лис Я. не представляет исключительной ред- 
кости. Так напр. Фурнье на 1 184 сл. первич- 
ного сифилитического очага в 15 сл. нашел 
твердый шанкр именно на Я. В общем пер- 
вичный очаг на Я. ничем существенно не отли- 
чается от такового же на половых органах. 
Твердый шанкр располагается здесь гл. обр. 
на верхней поверхности Я. или по краям его; 
очень редко его можно наблюдать у корня 
этого органа. Первичный очаг размерами с бо- 
бовое зерно, строго ограниченный, ярко крас- 
ный и уплотненный, имеет на себе центральное, 
слегка выраженное вдавление с гладкими ва- 
ликообразными краями; присоединяющиеся 
вскоре за его появлением заметные безболез- 
ненные железы в подбородочной области и в 
подчелюстных ямках не представляют трудно- 
стей для диагностики, если только своевремен- 
но врач думает о возможности люеса. Изъяз- 
вляющееся уплотнение с грязным сальным дном 
сопровождается все более заметно увеличива- 
ющимися лимф. регионарными железами и 
положительными микроскоп. находками; диа- 
гноз подтверждается при исследовании маз- 
ков, взятых с дна изъязвления (бледная спи- 
рохета).-—Вторичное проявление сифилиса— 
см. Плоссит.. 

Из других инфекционных поражений Я., не 
имеющих большого практического значения, 
следует упомянуть актиномикоз этого 
органа. В мировой литературе, к 30-м годам 
20 века, описано приблизительно 38 сл. акти- 
номикоза Я. Мелкие, узловатые очаги, разви- 
ваясь постепенно в окружности первичного 
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укола хлебным зерном, постепенно сливаются 
в твердые инфильтраты, распространяющиеся 
к дну полости рта, на шею и в сторону глотки. 
Истинное размягчение этих затвердений всотре- 
чазтся почти так же редко, как и вторичное их 
изъязвление. Клинически сравнительно долго 
актиномикоз Я. диагносцируется как диффуз- 
ный глоссит. Поражения лимф. желез при нем 
почти не наблюдаются.—Сап, ящур и си- 
бирская язва не принадлежат к часто 
наблюдаемым заболеваниям Я.--Проказа 
Я. обычно носит вторичный характер и пере- 
ходит на него с кожи лица, слизистой щек и 
губ в сравнительно поздний период заболева- 
ний. Лепромы языка в виде твердых узелков 
изъязвляются редко и годами остаются без 
изменений. Особенно характерна для этой фор- 
мы полная безболезненность; диагноз подтвер- 
ждается бактериол. исследованием.—С кле- 
рома Я. принадлежит к нечастым наход- 
кам и обычно носит вторичный характер, пере- 
ходя на этот орган из полости носа. Плотные 
хрящевидные инфильтраты—склеромы Я.— 
нередко наводят на мысль о первичной злока- 
чественной опухоли этого органа. От новооб- 
разований между прочим они отличаются тем, 
что в середине появляющихся инфильтратов 
без изъязвления формируются вдавления и на- 
конец рубцы. 

Простые ретенционные кисты Я. встре- 
чаются не часто и редко достигают размеров 
больших, чем лесной орех. Этиологически это 
б. ч. образования, развивающиеся на почве 
врожденных заращений выводных протоков 
желез или как результат закупорки их при 
местных воспалительных явлениях. Клиниче- 
ски эти новообразования сказываются очень 
мало, иногда они отражаются на чистоте ре- 
чи; прекрасно излечиваютея простым вылуще- 
нием. Очень редки ретенционные кисты на кон- 
чике Я.; они образуются здесь из т. н. Нунов- 
ских желез, обычно располагающихся на ниж- 
ней поверхности этого органа в поверхностных 
мышечных слоях. Ретенционные кисты корня 
Я. развиваются из слизистых желез в районе 
рарШае сотелитуаПайае или из остатка язычно- 
щитовидного протока. В последнем случае 
просвет их выстлан мерцательным эпителием. 
Кисты корня Я. обычно не превышают раз- 
мерами вишню, хотя описан случай (Магх) уду- 
шения новорожденного именно таким, чрезмер- 
но большим новообразованием.—Эхинокок- 
ковые кисты языка принадлежат к редкостям. 
Цистицерки Я., хотя и встречаются очень ред- 
ко, но могут давать повод к смешению с ретен- 
ционными кистами, от к-рых отличаются однако 
меньшей прозрачностью, большей подвижно- 
стью и б. ч, множественностью. Объизвествлен- 
ные цистицерки Я. хорошо определяются рент- 
генографически. 

Фибромы языка принадлежат к сравни- 
тельно редким находкам. Это обычно неболь- 
шие, плотные новообразования, сидящие на 
ножке на поверхности Я. или погруженные 
вглубь толщи мускулатуры; носители их толь- 
ко в редких случаях испытывают серьезные не- 
улобства от их присутствия. Для фибром тол- 
щи Я., диференпиальная диагностика к-рых 
может представить большие затруднения, ха- 
рактерна длительность и постепенность раз- 
вития. Фибромы Я. растут медленно, иногда 
десятками лет; даже по истечении таких дли- 
тельных сроков фибромы излечиваются про- 
стым иссечением. Известны также и невро- 
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фибромы Я.; последние б. ч. однако пред- 
ставляют местное проявление общего заболе- 
вания, именуемого неврофиброматозом, или 
б-нью Реклингаузена. В последнем случае опу- 
холи могут достигать очень болыпих размеров 
и заставляют говорить о макроглоссии. Срав- 
нительно чаше встречаются линомы Я., 
к-рые отличаются более мягкой консистенцией, 
нередко большими размерами, иногда свисают. 
кнаружи на ножке и б. ч. располагаются под 
слизистой. Ответвления их впрочем могут глу- 
боко проникать в межмышечное пространство. 
Липомы Я. как правило бывают единичны. 
Простое иссечение их приводит к стойкому 
выздоровлению.--О стеомы Я. представля- 
ют собой казуистическую редкость и иногда 
описываются как стебельчатые опухоли вблизи 
слепой ямки корня Я. | 

Среди доброкачественных опухолей Я. часто 
наблюдаются и папилемы, которые ред- 
ко достигают размеров более грецкого ореха. 
Это обычно небольшие, мягкие, сидящие на 
ножке образования, покрытые истонченной 
слизистой, легко кровоточащие и не доста- 
вляющие неприятных ощущений своим носи- 
телям. Мягкая консистенция их иногда объ- 
ясняется развитием в толще папилем значитель- 
ного количества кровеносных капилярных со- 
судов—образований типа каверном. Локализа- 
ция папилем Я.—гл. обр. верхняя поверх- 
ность и края этого органа. В виду возможного 
превращения доброкачественных папилем Я. 
в раки, настоятельно рекомендуется арори 
лактическое их удаление кровавым способом 
или электродиатермическим наконечником, обя- 
зательно с иссечением основания. Аденомы, 
эндотелиомы и цилиндромы наблюдаются на 
Я. редко. 

Гемангиомы языка принадлежат к 
одним из наиболее частых локализаций среди 
ангиоматозных поражений слизистых оболо- 
чек вообще. Это обычно или простые, огра- 
ниченные и не имеющие большого практиче- 
ского значения телеангиэктазии или же кавер- 
нозные или смешанные кавернозно-капиляр- 
ные ангиомы. Располагаясь под слизистой обо- 
лочкой, они прорастают глубжележащие слои, 
гл. обр. мышцы Я., хотя обычно хорошо види- 
мы и снаружи. Сосудистые опухоли Я. могут 
достигать громадных размеров (апоіота рег- 
таспит Ппепае) и занимать или весь Я. или 
только одну его половину. В редких случаях 
Я. вовсе не помещается во рту и в виде сизой 
сосудистой опухоли торчит кнаружи, травма- 
тизируется, кровоточит ит. д. Опухоли эти мяг- 
кой консистенции, синеватого оттенка, легко 
сдавливаются и вновь наполняются кровью. 
Обычно это врожденные опухоли Я., не склон- 
ные к быстрому и прогрессивному росту; в ред- 
ких случаях они приобретают бурный рост в 
связи с половым развитием. Субъективно ме- 
шая иногда только своими размерами, ангио- 
мы Я. порой представляют угрозу как по чрез- 
мерной величине, так и по некоторым сопро- 
зождающим их тяжелым осложнениям. Наи- 
более серьезными осложнениями следует счи- 
тать кровотечения, иногда достигающие про- 
фузного характера, и воспаления ангиом Я., 
при к-рых процесс приобретает характер флег- 
монозного глоссита, что вполне понятно, если 
вспомнить постоянную травматизацию зубами 
ткани и ангиомы и бактериальную опасность 
со стороны ротовой полости. Переходя на сли- 
зистую щек, нёба и глотки, особенно у детей, 
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ангиомы Я., гл. обр. в раннем детстве, могут 
вести к расстройствам глотания, нарушениям 
сосательного акта и затруднениям дыхания. 
Среди хир. методов лечения следует назвать 
простое иссечение ангиом в пределах здоро- 
вых тканей в случаях ограниченных их раз- 
меров и перевязку главных приводящих ар- 
терий при больших сосудистых новообразова- 
ниях. Для нарушения циркуляции в ангио- 
мах Я. с последующим отторжением некроти- 
зированных отделов рекомендован метод про- 
шивания ангиоматозной ткани Я. еп заазве 
параллельными шелковыми швами (Петров). 
Швы, охватывающие толщу сосудистой опухо- 
ли и идущие перпендикулярно к длиннику Я., 
укладываются параллельно друг другу с про- 
межутками в 1 см; туго ‘затянутые швы обра- 
зуют изолированные тканевые участки, сосуды 
к-рых вскоре запустевают. Лечение ангиом 
Я. введением внутрь них хим. веществ (полу- 
торахлористое железо, аммиак, желатина и пр.) 
не рекомендуется в виду всегда возможного вне- 
сения инфекции с уколами. То же следует ска- 
зать и об инъекции алкоголя, формалина и пунк- 
туры ангиом Я. магниевыми стрелами по Пайру. 
Сравнительно меньшее применение находит се- 
бе при лечении ангиом Я. радиевая терапия. 

Лимфангиомы языка в значительной 
мере аналогичны описанным ангиомам этого 
органа. Они также встречаются в виде ограни- 
ченных диффузных новообразований и носят в 
большинстве случаев врожденный характер. 
В нек-рых случаях лимфангиомы сочетаются 
с гемангиомами и именуются тогда гемолим- 
фангиомами Я. О комбинации их с раковыми 
новообразованиями имеются указания в ра- 
боте Позоевой (1929 г.). Сравнительно больший 
практический интерес по сравнению с.ограни- 
ченными лимфангиомами Я. представляют так 
наз. узловые или червеобразные лимфангиомы 
Я., располагающиеся на его спинке, по краям 
и у самого корня. Поверхность их обычно 
усеяна мелкими и крупными полупрозрачными 
пузырьками, легко повреждаемыми и сопро- 
вождающимися истечением лимфы. Отсюда 
понятны и те тяжелые воспалительные изме- 
нения, к-рые угрожают носителям этих опу- 
холей. Диффузные лимфангиомы Я. нередко 
служат пат.-анат. субстратом для ложного 
диагноза истинной макроглоссии. Речь обычно 
идет гл. обр. о кавернозных лимфангиомах Я., 
б. ч. врожденного характера; дети могут ро- 
ждаться с громадным, свисающим между гу- 


бами Я. Новообразования эти в детском воз- | 


расте, в связи с давлением на окружающие 
ткани и кости лицевого черепа, могут вести 
к пат. изменениям в прорезывании зубов и 
к последующей деформации костей лицевого 
черепа. Все сказанное относительно лечения 
гемангиом в значительной мере применимо и к 
лимфангиомам Я.; в случаях сплошных ин- 
фильтративных форм приходится решаться да- 
же на тотальную экстирпацию этого органа. 
Среди злокачественных новообразований Я. 
рак несомненно имеет наибольшее практи- 
‚ ческое значение. Если раки полости рта среди 
прочих раков занимают 5-е место, то во рту 
ракам Я. принадлежит несомненно первенство. 
По Бервену (Вегуеп) напр. среди этой группы 
они встречаются в 38%, по Нютнеру (Кі 
пег) —в 58%. По материалам Онкологического 
ин-та в Ленинграде на 599 сл. рака полости рта 
раки языка встретились в 341 сл., т.е. 56,99%. 


пол (Стеблин-Каминский—90,7% у мужчин и 
9,3% у женщин). Сравнительно редко можно 
наблюдать рак Я. до 30-летнего возраста, ког- 
да он протекает особенно бурно, также редко 
наблюдается рак Я. у лип старше 70 лет. 
Среди причинных моментов следует назвать 
недостаточный уход за полостью рта (кариоз- 
ные зубы), курение и сифилис. Юинг (Е\У/пе) 
напр. считает, что 85% сл. рака полости рта 
возникает на почве сифилиса; Моно (Мопоа) на 
771 сл. рака полости рта достоверный сифилис 
констатировал. в 23%. Среди других причин- 
ных моментов следует назвать технически не- 
удовлетворительные зубные протезы, постоян- 
но раздражающие слизистую Я., хрон. воспа- 
лительные процессы и длительно нелеченные 
доброкачественные новообразования Я. (напр. 
папилемы и др.). Достоверных сведений о зна- 
чении наследственности при этой онухоле- 
вой форме мы еще не имеем. Практика показа- 
ла, что особенно длительные смазывания. не- 
специфических изъязвлений на слизистой Я. 
ведут к их злокачественному превращению. 
Среди причинных моментов лейкоплакии и лей- 
кокератозы играют серьезную роль. Так напр. 
Себило (ЗеЪПезм) утверждает, что «нет рака 
языка без лейкоплакии и нет лейкоплакии без 
сифилиса». — Наиболее частая локализация ра- 
ков Я.—это боковые его поверхности и края, 
т. ө. места, наиболее часто подвергающиеся 
травмам, укусам, изъязвлениям и т. п. По 
внешней форме эти новообразования удобнее 
всего распределять на 2 группы: на раки экс- 
кресцирующие, т. е. новообразования, расту- 
щие кнаружи от поверхности органа или не- 
значительно прорастающие вглубь его, напр. 
папилярные раки, и раки инфильтрирующие, 
т. с. прорастающие вглубь Я., иногда даже при 
полной вношней сохранности покрывающей 
слизистой. 

По гист. строению раки Я. могут быть раз- 
делены на несколько групи. Бервен напр. вы- 
деляет 3 гист. формы-—плоскоклеточные, ба- 
зальные и очень редкие аденокарциномы. Наи- 
более современной можно признать следую- 
щую классификацию, принятую Ленипград- 
ским онкологическим ин-том: 1) плоскоклеточ- 
ные раки с паракератозом, плоскоклеточные 
неороговевающие и плоскоклеточные истинно- 
ороговевающие; 2) «переходный» рак (Ещепе, 
ОЧисК) и 3) лимфоэпителиома. Особенная под- 
вижность Я. и связанная с этим свойством по- 
стоянная травматизация этого органа являются 
причинами, предрасполагающими во-первых 
к возникновению рака именно в этом органе 
и во-вторых к быстрому его росту. Последнее 
свойство стоит в прямой зависимости от богат- 
ства лимф. системы Я. Рост раковой опухоли 
здесь идет по 2 путям: 1) рег сопыпай ет (по 
лимф. путям) и 2) метастазированием. Мета- 
стазирование происходит различно при раках 
переднего и заднего отделов Я. Метастазы при 
раках переднего отдела устремляются в глу- 
бокие верхние шейные железы, поверхност- 
ные шейные железы и подчелюстные железы. 
При раках нижней поверхности Я. метастазы 
наблюдаются еше и в подбородочных железах. 
При раках кончика Я., даже при незапущен- 
ных формах, помимо вышеуказанных локали- 
заций встречаются метастазы и в надключич- 
ных железах. Раки спинки языка поражают 
нередко и глубокие нижние шейные железы. 
При раках заднего отдела Я. метастазами пора- 
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лезы. О необыкновенной склонности рака Я. к 
метастазированию свидетельствуют материалы 
Ру-Берже (Копх-Вегсег), который на 37 сл. 
рака Я. без прощупываемых желез в 19% вее- 
таки определил гистологически метастазиро- 
вание. Рего (Бесаџаӣ) на своем материале опре- 
делил истинные метастазы в 709% всех случаев. 

Клинически рак Я. наблюдается в виде бо- 
лезненных язв или уплотнений, с разворочен- 
ными краями, грязным дном, плохим запа- 
хом изо рта, значительным выделением слюны 
с примесью крови, при одновременном за- 
труднении глотания и шепелявости речи. В 
зависимости от степени развития процесса раз- 
личают 3 клин. стадия: 1) рак Я. бөз явно про- 
шупываемых желез, 2) с подвижными желе- 
зами и 3) с неподвижными железами. При про- 
ведении диференцизльной диагностики при- 
нимаются во внимание воспалительные и но- 
вообразовательные процессы. Среди первых 
имеет значение простая язва, лейкокератозы, 
обычные гнойники, актиномикоз и особенно 
часто 1рс языка. Для диференциальной диаг- 
ностики от е, сифилиса и других новообра- 
зовательных заболеваний Я. имеет серьезное 
значение своевременно сделанная биопсия. 
Отношение к этому решаюшему методу диаг- 
ностики, особенно при раке Я., в наст, время 
среди клиницистов различно. Одни (Ват, 
Реег, Несаџа) горячо ее рекомендуют и не 
боятся осложнений и ускорения роста; Брю- 
нинг, наоборот, вбиопсии Я,видит большие онас- 
ноети, причем самой серьезной из них является 
якобы опасность наступления бурного роста 
опухоли. Согласно специальным исследова- 
ниям Федореева на материале Онкологическо- 
го ин-та в Ленинграде, на 1 581 сл. биопсий 
осложнения как следствие Взятия кусочка 
наблюдались только в виде исключения. На 
56 биопсий при раке Я. в этом же учреждении 
повышение 1° как следствие вмешательства 
отмечалось только 5 раз (9%). Такое благо- 
приятное течение после биопсии наблюдается 
при соблюдении всех правил, установленных 
для диагностического иссечения кусочка опу- 
холи (предварительная санация рта, специаль- 
ные инструменты—конхотомы, смазывание ран- 
ки карболовой кислотой, отказ от биопсии при 
опухоли, покрытой неповрежденной слизистой, 
иногда обязательная, безотлагательная ради- 
кальная терапия после взятия кусочка ит. д.). 

Способы лечения рака языка подраз- 
деляются на 3 группы: 1) хир. способ, в кото- 
рый входит чисто ножевой (кровавый) метод и 
электродиатермический; 2) лучевой способ— 
лучами Рентгена и радия—и наконец 3) комби- 
нированный способ, состоящий в сочетании 
активных хир. методов с актинотерапевтиче- 
ским. Чисто ножевой, кровавый метод, наи- 
более давно применяемый, состоит в иссече- 
нии новообразования в пределах совершенно 
здоровых тканей. Для рационального его 
применения требуется соблюдение нескольких 
правил: вырезывание должно производиться 
далеко за пределами края опухоли и по край- 
ней мере на 2 см от ощутимых краев инфильт- 
рата. За кровавым удалением первичного оча- 
га должно обязательно следовать удаление 
общим блоком ближайших регионарных лимф. 
желез со всеми лимф. путями, идущими от 
первичного очага .к заинтересованной лимф. 
системе. Наконец должны быть строго соблюда- 
емы правила антибластики, погрешности против 
к-рой сопровождаются имплянтацией раковых 
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клеток, особенно легко происходящей именно 
при чисто кровавых способах. Хир. способы 
лечения состоят: 1) в частичном или полном 
вырезывании Я. через рот, 2) в вырезывании 
путем расширения естественного ротового до- 
ступа боковыми разрезами рта, иногда с распи- 
лом нижней челюсти, и наконец 3) путем особого 
доступа х Я. через подчелюстную область или. 
глотку (подчелюетной доступ со вскрытием 
полости рта со стороны ее дна). К недостаткам 
последнего пути относят невозможность впо- 
следствии хорошо восстановить дно рта; как 
правило наступают свищи, ускоряющие об- 
щую кахексию. Практически наиболее удоб- 
ным оказывается чрезчелюстной доступ со 
срединным распилом челюсти (Бе 10%-Коспег) 
или боковым распилом (Гапоепфеск). Все 
оперативные вмешательства, связанные с на- 
рушением пелости нижней челюсти, во много 
рав увеличивают опасность смертельного ис- 
хода (по Еііх-Міапѕ’у— вчетверо, по \Уаг- 
теп’у—всемеро) по сравнению с чисто рото- 
вым доступом. Подчелюстные и чрезглоточные 
способы (Колюбакин, Спижарный) связаны с 
опасностями неизбежной тяжести самой опера- 
ции, особенно для истощенных б-ных, у к-рых 
появляются серьезные послеоперационные рас- 
стройства жевания, наклонность к образова- 
нию свищей и опасность появления флегмон 
шеи и пр. К, опасным операционным осложне- 
ниям относятся западения культей Я., ведущие 
иногда к самоудушению б-ных. Тем не менее 
при действительно подвижных, начальных и 
ограниченных раках Я. чрезротовое иссечение 
в пределах совершенно здоровых тканей, с 
одновременным иссечением регионарных лимф. 
желез, может давать хорошие результаты. Так 
напр. Бетлин (Вит) на 197 сл. подобных опе- 
раций при 10% смертности имел 55 выздоро- 
влений на сроки от З до 22 лет, т. е. стойкий 
удачный исход в 28% на общее число опери- 
рованных. Аналогичные и даже лучшие резуль- 
таты опубликованы из клиники Мейо (ааа 
а. Меч, 1922). 

Чисто кровавое удаление опухоли Я. но- 
жом в наст. время охотнее заменяют электро- 
эндотермическим иссечением. Этот способ дает 
возможность радикально удалять или свари- 
вать опухоли даже при их сравнительной бли- 
зости к кости. В то время как гальванокаусти- 
ческая петля и фульгурация при злокамеет- 
венных новообразованиях Я. ныне почти оста- 
влены, методы хир. диатермии для электро- 
эксцизии и электрокоагуляции входят все бо- 
лее в терап. арсенал при лечении новообразо- 
ваний Я. Техника диатермического удаления 
раков Я. в чистом виде, без одновременных 
кровавых операций на шее, без предваритель- 
ных перевязок язычной или сонных артерий, 
почти неприменима или применяется только 
в самых начальных стадиях ракового процесса, 
в то время как в сочетании с одновременно при- 
меняемой лучевой терапией онә. находит себе 
широкое поле деятельности с отличными ре- 
зультатами. Поджи и Масотти (Роррі, Мазоты, 
1929 г.) сообщили о 100 сл. лечения раков по- 


' лости рта хир. диатермией, с особой техниче- 


ской модификацией, состоящей в соединении с 
активным электродом обычных хир. инструмен- 
тов—трепанов, ложек и т. д. На указанное 
количество случаев авторы не имели ни одной 
смерти и являются горячими поборниками это- 
го способа. Электродиатермичееким способом 
производится и тотальная экстирпация Я. в 
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более далеко зашедших случаях; особенно это 
относится к случаям, распространяющимся за 
среднюю линию Я. (Виш, Аппапда1е). 

Несомненно, громадный сдвиг в деле лече- 
ния раков языка произвело применение лу- 
чевых методов терапии. Этот метод наталкива- 
ется однако на ряд затруднений, уменьшаю- 
щих процент окончательных выздоровлений. К 
таким тормозящим моментам относится вооб- 
ще малая чувствительность опухолей поло- 
сти рта к лучевой терапии, их высокая клин. 
злокачественность, одновременная особая чув- 
ствительность к лучам рентгена и радия нор- 
мальных тканей полости рта, опасность вто- 
ричных кровотечений в связи с распадом опу- 
холи, наконец ухудшение общего состояния 
истощенных б-ных от присоединяющейся «лу- 
чевой болезни». Чисто рентгенотерап. методы 
лечения рака Я. (ЛоеПое, НоНе]4ег, ЭсН1п7) 
применимы в следующих вариантах: 1) пря- 
мое освещение рентген. лучами при непосред- 
ственном воздействии на опухоль Я.; техни- 
чески осуществимо главным образом при опухо- 
лях переднего отдела этого органа; 2) перекре- 
стное освещение опухолей при воздействии 
с нескольких полей для получения конечной 
необходимой дозы на глубине; 3) гомогеннов 
освещение Юнглинга (ЛапеИпя), сочетанное с 
применением пластической массы (радио-пла- 
стин), к-рой выполняются все неровности поля 
освещения. На глубине облучаемого района 
при этом получается до 120% эритемной дозы. 
Наиболее современным считается т. н. фрак- 
ционированный способ с многократным осве- 
щением дробными дозами. Кутар (Соціага) в 
Радиевом ин-тө в Париже широко применял 
эту методику, пользуясь ожелневными малыми 
дозами на протяжении месяца или 6 недель, 
рассчитывая на систематическую стерилиза- 
цию неустойчивых опухолевых элементов (по 
номенклатуре Әсһћіпя’а протяженно-фракцио- 
нированный метод). До наст. времени мы не 
имеем однако крупных статистических данных 
о результатах лечения рака Я. исключительно 
этим методом (ср. работы Ка 5%отЁ и. 2ир- 
ріпсег). 

Гораздо более разительных результатов уда- 
лось достигнуть применением кюритерапии при 
раках Я, Здесь разяичают брахитерапию, т.е. 
лечение приложением радия к опухоли, и «шпи- 
гование», т. е. погружение в окружность опу- 
холи или под самую опухоль ампул с радие- 
выми солями или фильтров с радиевой эма- 
нацией. Применяя технику Рего (Везэла), раз- 
работанную Прустом и Набиасом (Ртоџѕ и 
М№аріаѕ), с заменой т. н, «голых» эманационных 
игол фильтрованными лучами, удалось до- 
биться более гомогенного освещения опухоли 
°с более активным действием у-лучей и с устра- 
нениом ранее искажавших все лечебные ре- 
зультаты некрозов в окружающих нормальных 
тканях. Очень широкое применение в наст. 
время имеет телекюритерапия, т.е. применение 
пакетов с радием на различных расетояниях 
от первичного и вторичного очагов, с приме- 
.нением особых масок, и наконец телекюритера- 
пия при помощи «радиевых пушек», когда на 
специальных аппаратах применяются коли- 
чества радия в несколько грамм. В то время 
как результаты лечения рака Я. рентгеном не 
очень значительны, непосредственные и от- 
даленные результаты кюритерапии при раке 

Я. у отдельных авторов достигают высоких 
цифр. Так напр. Квик (64еЕ) на 450 сл. рака 
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| Я. имеет 85% непосредственных излечений (па 


. операбильные случаи); Бервен на 86 сл.— 


53% удач на весь материал и 85% для опера- 
бильных случаев. Резюмируя литературные 
данные об отдаленных результатах лечения ра- 
дием раков Я., можно констатировать, что про- 
цент 3-летних излечений ни у кого не превы- 
шает 22,8% по отношению ко всему материг- 
лу. В отношении чисто операбильных случаеч 
этот процонт доходит до 63 у Рего, до 40 
у Жанненея и Матея Корна (Јеаппепеу © 
Ма\еу Согпаі). Наилучшие результаты повиди- 
мому дает все-таки комбинированный метод 
лечения рака Я., вводенный в практику Бер- 
веном, но и для этого сочетанного способа, имеет 
значение целый ряд привходящих обстоя- 
тельств. Так напр. важна гист. структура опу- 
холи, применительно к к-рой, придерживаясь 
классификации раков, предложенной Бродер- 
сом (Втойетѕ) (4 группы злокачественности), 
Симоне (бітопѕ) определил, что из всех раков 
полости рта, леченных комбинированным спо- 
собом, 5-летних выздоровлений на его материа 
ле насчитывалось: для раков І группы—66%, 
для П группы— 34%, для ПІ группы--8% и 
для ТУ группы—0%. С точки зрения проти- 
вораковой борьбы интересен материал Симп- 
сона (Біпрѕоп) в 145 сл. раков Я., леченных 
комбинированным методом со сроком наблю- 
дения в 1 год. Автор имел на 85 сл. без опре- 
деляемых лимф. метастазов 72% излечений, 
ана 60 сл. с поражением лимфатических желез— 
только 11%. 

Задача лечения рака Я. органически связана 
с вопросом хир. и лучевого лечения регионар- 
ных лимф. метастазов. Здесь представляются 
З возможности: 1) железы нигде не прощупы- 
ваются, первичный очаг извлечен. Если б-ной 
находится под неуклонным врачебным наблю- 
дением, то хир. удаление желез и клетчатки 
на шее не абсолютно обязательно до появления 
малейших сомвительных признаков или уве- 
личения желез. 2) Если железы прощупы- 
ваются и подвижны, обязательно широкое уда- 
ление желез и клетчатки на шее и под челюстью 
еп таззе, иногда с удалением грудино-ключич- 
но-сосковой мышцы и внутренней яремной 
вены на всем ее протяжении (операция СтИе*я), 
3) Наконец, если железы неподвижны, опера- 
тивное вмешательство противопоказано; ино- 
гда применима лучевая терапия и паллиатив- 
ные методы лечения. 

В отличие от рака Я. саркомы его 
представляют большую редкость. Даже об- 
зорные работы и сборные статистики (ВеКе, 
1915 г.) едва насчитывают несколько десятков 
случаев. Это заболевание свойственно гл. обр. 
молодому возрасту и не имеет излюбленной ло- 
кализации в каком-либо определенном отделе 
Я. Различают ? разновидности сарком Я.: 
интерстициальную форму, располагающуюся в 
толще языка, и грибовидную, сидящую на по- 
верхности, на б. или м. толстой ножке. Опи- 
саны различные гист. виды сарком Я., из к-рых 
наиболее часто встречаются круглоклеточные 
и веретеноклеточные формы; миксо-, ангио- и 
адоносаркомы Я. редки. В виду сравнительно 
доброкачественного течения круглоклеточных 
сарком Я. истинная саркоматозная их натура 
подвергалась сомнению (өмі), в результате 
чего их и предложено именовать лимфоцито- 
мами Я. В большинстве случаев саркомы Я. 
распадаются и превращаются в грязные, язвен- 
ные образования, при которых однако регио- 
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нарныв лимф. железы, в отличие от рака, или 
вовсе не поражаются или поражаются сравни- 
тельно поздно. Кровавое или электродиатер- 
мическое лечение операбильных случаев сар- 
комы Я. в наст. время считается лучшим. Круг- 
локлеточные формы с успехом лечатея рентге- 
нотерапией.—Особенно редки меланотические 
опухоли языка, которые в ротовой полости 
вообще рассматриваются как казуистические 
редкости. А. Версщинекий. 

Диагностическое значениеиссле- 
дования Я.В норме Я. имеетизменяющую- 
ся при произвольных движениях форму; пе- 
редний конец его эллипсоидный или заострен- 
ный, края тонкие и ровные. Поверхность влаж- 
ная, блестящая, спореди довольно ровная, нө- 
сколько бархатистая вследствие наличия вку- 
совых нитевидных и грибовидных сосочков; 
в области корня Я. поверхность менее ровная, 
т. к. слизистая оболочка содержит много сли- 
вистых желез и более развитые фоликулы 
(язычная миндалина). Цвет Я. в норме равно- 
мерно розовый. Изменения в состоянии Я.ука- 
зывают на заболевания самого Я. и полости 
рта и до нек-рой степени на заболевания пище- 
варительного канала, впрочем но в такой сте- 
пени, как это считалось раньше. Так, при пеп- 
тических язвах, а также при раке желудка Я. 
нередко бывает совершенно нормальный. Го- 
раздо болышее значение имеет клин. оценка 
состояния Я. для определения общего состоя- 
ния б-ного и нек-рых заболеваний, при к-рых 
Я. представляет характерные изменения. Важ- 
ное значение имеют уже ощущения, испы- 
тываемые больным в связи с поражением Я., 
как извращение или потеря вкусовых ощуще- 
ний, чувство жжения, саднения, боль. Повы- 
шенная чувствительность, особенно по отно- 
шению к соленому, кислому, сладкому, дохо- 
дящая до боли, и ошущение жжения на Я. 
(«огонь во рту») характерны для злокачествен- 
ного малокровия; боль может указывать на 
нарушение целости слизистой оболочки и на 
другие более глубокие пат. процессы. 

При объективном исследовании принимают- 
ся во внимание все основные свойства Я.: ве- 
личина, характер движений, характер и ри- 
сунок поверхности, окраска, влажность, на- 
леты и наконец реже вотречаемые изменения: 
трещины, надрывы, язвы, рубцы, кровоиз- 
лияния, опухоли. Язык может быть уве- 
личен, иногда настолько, что не помещается 
во рту и выступает между губами и зубами 
(макроглоссия). Это характерно для акроме- 
галии, микседемы, кретинизма. Временное уве- 
личение языка может быть вызвано глубоким 
воспалением; местное припухание с изъязвле- 
ниями может указывать на 15е, рак, люес, 
актиномикоз. Нерезкое увеличение Я. с на- 
буханием слизистой оболочки и отнечатками 
зубов но краям указывает на катаральное со- 
стояние с уменьшением мышечного тонуса, под- 
слизистой оболочки—вульгарный глоссит, об- 
условленный неудовлетворительным содержа- 
нием полости рта, нередко в связи с общим 
стоматитом и катаром верхних пищеваритель- 
ных путей и жел.-киш. канала. Уменьше- 
ние Я., заострение, характерно для тифа, 
холеры и злокачественного малокровия. Одно- 
сторонняя атрофия бывает при бульбарных по- 
ражениях. Атрофия корня Я., особенно при 
рубцовом сморщивании мягкого нёба и зад- 
ней стенки глотки, характерна для гуммозного 
сифилиса. Движения Я. Медлекное, за- 
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трудненное высовывание и дрожание Я. ха- 
рактерны для тяжелого тифозного состояния 
и общего изнеможения; дрожание указывает 
на общую слабость, интоксикацию, в частности 
алкоголизм, базедовизм, поражение централь- 
ной нервной системы (как прогрессивный па- 
ралич, паркинсонизм, рассеянный склероз, 
схизофрения). При хорев б-ной непроизвольно. 
и беспорядочно высовывает и втягивает Я. 
Отклонение Я, в одну сторону указы- 
вает на гемиплегию, бульбарный паралич.— 
Окраска Я. соответственно изменяется 
под влиянием различных красящих веществ 
принятой пищи и питья, а также лекарств, 
особенно если до введения их на Я. уже был 
налет. Так, после употребления красного ви- 
на Я. имеет красно-бурую окраску, после ко- 
фе и какао—бурую, после свежих орөхов— 
желтую, после черники— черно-синюю и т. п. 
Черная окраска Я. бывает при пеллагре; то же 
получается У собак экспериментально при не- 
которых особенностях их питания. Известное 
значение имеет изменение окраски Я. под 
влиянием изменения состава крови. Так, при 
малокровии Я. бледный, при цианозе—синю- 
шный, при желтухе—желтоватый, причем все 
это более заметно на нижней поверхности, 
где слизистая оболочка тоньше. Важное рас- 
познавательное значение имеют коричневые 
пятна на Я., как и на деснах, на слизистой 
оболочке внутренней поверхности щек и губ, 
характерные для Аддисоновой б-ни. Верхняя 
поверхность Я. может быть более гладкая 
и блестящая или ворсистая, шершавая, туск- 
лая и иметь различный рисунок в зависимости 
от величины сосочков и быстроты ороговения 
и слущивания поверхностного эпителия. При 
этом большое значение имеет влажность в по- 
лости рта, движения Я. и трение его в связи с 
влажностью окружающего воздуха, с количе- 
ством отделяемой слизи и слюны и вводимой 
пищи и питья, дыханием через рот, разгово- 
ром и т. п. Спинка Я. может представлять ри- 
сунок, сходный с географической картой (іпосџа 
сеортарііса): неправильно чередующиеся пятна 
беловатого и розоватого цвета, различной вө- 
личины и формы, е извилистыми, дугообразно 
очерченными краями, образующиеся вследет- 
вие неравномерного слущивания эпителия на 
почве какого-то трофического расстройства; 
диагностического значения это не имеет. 
Налет на Я., обложенный Я., наблюда- 
ется чрезвычайно часто, даже у людей в общем 
здоровых. Такой налет представляет собой 
помутневшие веледствие естественного отми- 
рания клетки эпителия и осадок мельчайших 
пищевых частиц и ротовых бактерий. Поэтому 
налет на Я. наблюдается гл. обр. поеле сна, 
особенно при дыхании через рот, до еды. Часто 
этот налет держится преимущественно на, корне 
Я.; у курильщиков имеет явно желтый цвет. 
Часто налет на языке, притом более плотный, 
бывает у страдающих жел.-киш. катарами; 
иногда при хрон. запорах он имеет бурую ок- 
раску. Почти как правило налет различной 
толщины наблюдается и у лихорадящих. Осо- 
бенно толетый белый налет обычно бывает при 
возвратном тифе, крупозной пневмонии и чу- 
ме (перламутровый Я.—1ап5ие пасгбө). Глад- 
кий, влажный Я. с синевато-белым налетом 
(фарфоровый Я.) считается характерным для 
ревматического полиартрита. Отдельные бело- 
ватого цвета бляшки являются следствием мест- 
ного утолщения эпителиального слоя, обыкно- 
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венно на спинке Я.: лейкоплакия или ріќутіаѕіѕ | 


Ппецае (кератоз, ихтиоз или мозоли Я.); часто 
это наблюдается у курильщиков. Более харак- 
төрна для них одиночная овальная опаловая 
бляшка курильщик овна конце 
Я., на месте упора сигары или трубки. По 
мнению нек-рых авторов лейкоплакия Я. есть 
проявление сифилиса, для которого впрочем 
гораздо характернее более мелкие, овальные 
или круглые белесоватые и просвечивающие 
слизистые папулы (опаловые бляшки-—ріа- 
Чиез ора пез). Беловатые точки, вскоре пре- 
вращающиеся в пленки, похожие на сгустки 
свернувшегося молока, к-рые вначале легко 
снимаются, а затем оказывалотся плотно при- 
ставшими, представляют собой плесневицу— 
молочницу (з00т). Чаще всего этот грибок об- 
наруживается па Я. и слизистой полости рта 
у слабых новорожденных детей, а у взрос- 
лых— при изнурительных болезнях, незадолго 
до смерти, как выражение резко пониженной 
сопротивляемости тканей. Иногда Я. имеет чер- 
ную или темнобурую окраску вследствие оро- 
говения нитевидных сосочков, но б. ч. черный 
волосатый Я.— результат разрастания на сли- 
зистой оболочке Я. плесневых грибков (Мисог 
підөг); в других случаях грибковые разраста- 
ния придают Я. характерную желтую, корич- 
невую или зеленую окраску. Смазывание креп- 
ким раствором перекиси марганца (КМпо,) 
уничтожает эти грибки, причем Я. принимает 
нормальный вид. Темные, почти черные, резко 
очерченные возвышения на Я. представляют со- 
бой кровоизлияния в толщу слизистой оболоч- 
ки, как выражение общего геморагического диа- 
теза. Впрочем это наблюдается редко.—Свежие 
раны и рубцы на Я. являются б. ч. след- 
ствием прикусывания во время судорожных 
принадков при эпилепсии и эпилептоидных 
состояниях, напр. при эклямптической уремии. 

Я звы на Я. Чаще всего встречаются 
одиночные или группами маленькие язвочки с 
сорым дном и красным ободком на место быв- 
ших пузырьков герпеса. Язвочка, покрытая 
серо-желтоватым налетом, на уздечке Я. на- 
блюдается нередко при коклюще. Неглубокие 
легко заживающие язвы на боковых сторонах 
Я. могут быть следствием более длительного 
раздражения острыми краями поломанных зу- 
бов или протезов. Более глубокие язвы, пре- 
имущественно на корне Я., свойственны лей- 
кемии, особенно острой (возможно, что они 
образуются вследствие гангренозного распада 
гематом или узлов фоликулярной ткани). 
Причиной длительно незаживающих более глу- 
боких изъязвлений с инфильтратом в окруж- 
ности могут быть сифилис, с, актиномикоз, 
рак. Последний развивается гл. обр. на бо- 
ковой стороне Я. у мужчин, особенно куриль- 
щиков, в пожилом возрасте. --Особенно диаг- 
ностически важны изменения Я., характерные 
для нек-рых тяжелых более распространенных 
заболеваний. При брюшном тифе Я., вначале 
еше влажный, обложенный в середине и оста- 
ющийся красным на кончике и покраям, в даль- 
нейшем (6. ч. на 2-Й неделе) уже свободен от 
налета, красный, сухой, глянцевитый и вме- 
сте с тем морщинистый, как фанера с потре- 
скавшейся лакировкой. При тяжелых тифоз- 
ных, септических и коматозных состояниях, 
в частности при уремии, Я. нередко сух и шер- 
шав, даже наощупь, растрескавшийся и по- 
крыт, так же как губы и зубы, бурыми корками, 
это—т. н. фулигинозный налет, представляющий 


засохшую слизь с распадом клеток и пищевых 
остатков, окрашенную пигментами крови из 
растрескавшейся слизистой оболочки. Прогноз 
при указанных изменепиях Я. всегда сомни- 
телен. Если фулигинозный налет становится 
тоньше и Я. влажнее, можно ожидать выздо- 
ровления; если же корки становятся толще, 
а между Я. и нёбом образуются мутные, вяз- 
кие нити, то это прогностически неблагоприят- 
ный признак. При злокачественном малокровии 
Я. уменьшен в размере, красный, гладкий (Ген- 
теровский Я.), что объясняется атрофией со- 
сочков с местной гиперемией их; впрочем то же 
бывает при пеллагре и спру. Для скарла- 
тины на 2—3-й день, когда сходит белый на- 
лөт, характерны припухшие гиперемированные 
грибовидные сосочки, выступающие над об- 
щим уровнем, что придает поверхности Я. сход- 
ство с малиной. Иногда при скарлатине на при- 
пухших грибовидных сосочках появляются 
пузырьки с мутной жидкостью. Нек-рые ав- 
торы указывают, что яркокрасный бархати- 
стый Я., как при скарлатине, бывает и при 
гипертрофии простаты. При кори в первые 
дни Я. часто как будто посыпан отрубями или 
покрыт мелкими белыми пятнами Филатова- 
Коплика. При натуральной оспе кроме тол- 
стого белого налета на Я. раньше, чем на коже, 
появляются пустулы, к-рые, лопаясь, могут 
оставлять после себя поверхностные язвы. По- 
вле острых отравлений едкими веществами Я., 
как и вообще:слизистая полости рта, резко из- 
менөн. На месте непосредственного воздействия 
яда слизистая Я. гладкая или набухшая, отеч- 
ная, местами отслаиваетея, оставляя язвы. 
Окраска может быть яркокрасная, белая, жел- 
тая, серая, черная, в зависимости от степени 
ожога и свойства яда. Т. Гуревич. 


'Лит.: Верещинсний А., Злокачественные ошу- 
холи глоточного кольца, Ј1., 1933; З ильбербертяЯ., 
Злокачественные опухоли языка, Харьков, 1930; Мас- 
лов Г., Болезни полости рта, М., 1925; Розенталь Е., 
Язык и состояние его при различных заболеваниях, СПБ, 
1904; Петров Н., Опухоли полости рта (Руководство 
практической хирургии, под ред. Гирголава, Мартыно- 
ва и С. Федорова, т. ПІ, Л., 1933); Эпштейн А., 
Рак языка, П., 1935 (лит.); Втӣіпіп ё Е., Ге Срігиг- 
віе дег Мапапо ве (ріе СЫгитее, ћве, у. М. Кизевпег 
и. О. Могашапи, В. ТУ, В., 1925); К Ц {тег Н., О1е 
Сһітогкіе дег Мапа е (Ноаь, де” ртакііѕвсһеп Сһі- 
гото1е, һгас. у. С. баггё, Н. КоЙтег м. 1. Гехег, В. І, 
и Исать, 1921). 


ЯЗЫКОГЛОТОЧнНЫЙ НЕРВ, см. 010550-рйа- 
тупдеиз пегииз. 

ЯИЧНО, семенник (өѕііѕ, фез сп 13), мужская 
половая железа животных, в к-рой происходит 
образование мужских половых клеток—снер- 
матозоидов. У бозпозвоночных она имеет иногда 
трубчатое или мешкообразное строение и об- 
ладает своими собствеппыми выводными про- 
токами. У вторичнополостних животных се- 
менники развиваются в стенке полости тела 
как плотные органы. Зрелые половые продук- 
ты выпадают в полость тела, а затем выводятся 
из нее наружу через посредетво выделительных 
или обособленных половых канальцев (коль- 
чатые черви). У позвоночных животных се- 
менник является довольно компактным пар- 
ным органом, обнаруживающим всегда тесную 
связь с выделительной системой. Развивается 
семенник, как и яичник, в виде парной складки 
в стенке полости тела зародыша, по бокам от 
спинного мезентерия, в области первичной 
почки. Образующиеся гораздо раньше первич- 
ные половые клетки мигрируют по направле- 
нию к этим зачаткам и внедряются в половые 
складки. Последние состоят иѕ наружного слоя 
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утолщенного «зачаткового» эпителия и вну- 
тренней массы эмбриональной соединитель- 
ной ткани. От зачаткового эпителия грастают 
внутрь соединительной ткани содержащие пер- 
вичные половые клетки клеточные тяжи, об- 
разующие затем семенные канальцы и ам- 
пулы соменника. От Мальпигиевых телец пер- 
вичной почки в зачаток половой железы вра- 
стают также эпителиальные тяжи, соединя- 
ющиеся с семенными канальцами и образую- 
щие семявыводящие канальцы (уаза еНегепа). 
Последние переходят непосредственно в каналь- 
цы первичной ночки. 

Т. о. у позвоночных устанавливается харак- 
терная для них связь мужской половой желе- 
зы с первичной почкой, через посредство к-рой 
зрелые половые продукты выводятся по пер- 
вичнопочечному (Вольфову) протоку наружу. 
Эта, связь развивается частью за счет тяжей 
зачаткового эпителия железы, частью за счет 
тяжей, вырасталощих от эпителия выделитель- 
ных канальцев, и у различных позвоночных 
значение каждого из этих компонентов бывает 
различным. У низших позвоночных семенник 
имеет иногда сложную систему внутренних 
канальцев, развивающихся за счет тяжей, 
врастающих от первичной почки, а зачатковый 
эпителий образует только открывающиеся в 
эти канальцы ампулы, в которых идет образо- 
вание сперматозоидов. У млекопитающих все 
канальцы самого Я. развиваются из зачатко- 
вого эпителия, а канальцы придатка яичка, 
(еріаіаутліѕв) состоят ‘из извитых канальцев 
первичной почки и их первичнопочечного 
(Вольфова) протока. У низших позвоночных 
{рыб и земноводных) семя проводится через 
указанные соединительные канальцы (уаза, е{- 
{Гегеп а) в известное число канальцев первич- 
ной почки и затем в первичнопочечный проток, 
играющий следовательно одновременно и роль 
мочевого протока и роль семявыносящего 
(Чпсбиз доЃегепѕ). Однако у многих рыб и у 
некоторых амфибий происходит известная ди- 
ференцировка внутри первичной почки, и поло- 
вую функцию несут ‘тогда лишь нек-рые (чаще 
передние) канальцы, теряющие тогда обыкно- 
венно выделительную функцию. Точно так же 
иногла наблюлается и обособление семявыно- 
сящего канала от мочевого протока. У всех 
высших позвоночных, начиная с рептилий, в 
качестве постоянного выделительного органа 
развивается вторичная, тазовая почка, со 
своим отдельным мочеточником, & от первич- 
ной почки зародыша остается только ее поло- 
вой отдел, состоящий из б. или м. значитель- 
ного числа канальцев, и первичнопочечный 
проток, являющийся теперь уже исключи- 
тельно в роли семявыносящего протока (&о- 
сіџѕ 4еЁегепз). Эти каналы приобретают сильно 
извитую форму и ложатся в виде довольно 
значительной массы около семенника, образуя 
его придаток (еріаійупіѕ). Семенники разви- 
ваются у млекопитающих, как и у низших по- 
звоночных, в брюшной полости на уровне пер- 
вичной почки, однако позднее они у боль- 
шинства млекопитающих перемещаются назад 
(вниз) в выступы брюшной полости (ргосезвия 
уаоіпа1іѕ), вырастающие в мошонку, распола- 
гающуюся снаружи позади копулятивного ор- 
гана (двѕсепѕиѕ фезИси ога). У насекомояд- 
ных и у нек-рых грызунов семенники погру- 
желотся в мошонку лишь в период спаривания, 
после чего они втягиваются обратно в брюш- 
ную полость. И. Шмальгаузен. 


Семенник человека состоит из Я. 
(Тезіїв, фезИесииз, отсев, аійутіѕ) и придатка 
(еріаіаутпіѕ, рагаіеѕёіѕ, рагазфафа сігѕоійеѕ, в. 
уагісова). Я. имеет величину волошского ореха, 
несколько сдавленного с боков. В нем разли- 
чают 2 поверхности—1ас1ез Іаќегаііѕ өё шөйіа- 
Нз (уплощенную),—2 края (агро апфегіог е% 
роѕїегіот) и ® конца, полюса (өхітетіфаѕ вире- 
гіог өбіпѓегіог). Размеры и вес органа колеблют-. 
ся: у взрослого продольный размер =4— 5,5 см, 
сагитальный—#—3,5 см и поперечный —1,9— 
2,4 см; вес 25—30 г, причем б. ч. левое и пра- 
вое Я. имеют неодинаковый вес. При стоянии 
верхний полюс несколько наклонен вперед и 
наружу, а лятеральная поверхность повернута, 
немного назад. Обычно левое Я. опущено ниже 
правого. Нижний полюс и передний край Я. 
свободны, в заднем отделе верхнего края на- 
чинаются выводящие пути половой железы 
(ЧисбаН ейегепѓеѕ), а весь задний край Я. занят 
расположенным здесь придатком. Поверхность 
Я. гладка и блестяща, как зеркало, беловата, 
т. к. она покрыта серозным листком (іџпіса 
уасіпа1із ргоргіа), принадлежащим вынячива- 
нию брюшной нолости; сквозь него просвечи- 
вает белочная оболочка 

Васкуляризация. А. врегтабіса шв. 
начинается от брюшной аорты вблизи меета, 
закладки половой железы; она обычно анастомо- 
зирует с а. ӣеѓегөпііә1іѕ. А. врегиаф. өхі. (из 
а. өрісаѕітіса) и а. ридепаа өхё. (из а. [етогаНз} 
снабжают только оболочки Я. Вены собираются 
в рөх. ратріпіїогтюіѕ, откуда левые через уу. 
зрегтпаћісае віп. посредством у. гепа]. ѕіп., а 
правые непосредственно впадают в у. сауа іпї. 
Лимф. сосуды от Я., придатка и 9. аеѓегепѕ че- 
рез паховой канал 
направляются қ 
161. ии Ба168 (аоги- 
сае). —И ннерва- 
ция Я. от Ох; сим- 
пат. и парасимпат. 
волокна проходят 
через пп. ѕріапећпі- 
сі тіпогеѕ, ‘рех. 
соеНасивз, аогіісиѕ и 
тепаН8. И. Карузин. 

Микроско- 
пическое стро- 
ение. С поверх- 
ности Я. нокрыто 
белочной оболоч- 
кой (ъцпіса аЪие1- 
пва), с к-рой сра- 
остается висцераль- 
ный листок сероз- 
ной оболочки язы- 
ка (фимса уабіпа- 
18 ргоргіа), за ис- 
ключением заднего 
края, где к языку 
прилежит придаток 
(ерійіаушіѕ) (рис. 
1). На заднем крае 4. 
белочная оболочка 
образует утолщение, вдающевся внутрь Я. 
на 6—9 мм в виде вертикально стоящего лист- 
ка 2—2,7 ом длины, т. н. средостение Я. (ше- 
ајаѕИпит 1953) или Гайморово тело (согриз 
Нісћтогі); от него внутрь Я. идут перегородки 
(ѕеріша, їеѕііѕ), делящие его на дольки кониче- 
ской формы (Іориіі 1езыз), числом 100—250. 
Внутри каждой дольки помещаются извитые 
семенные канальцы (фофаП сощогИ ветіпі- 


Рис. 1. 
яична и его оболочек (по Кел- 


Поперечный разрез 


ликеру): 1 —{џпіса үуабіпа118 
соттаипіѕ; 2—ёџпіса уав. рго- 
ргіа, наружный лиеток; 3— 
полость ргоргіа, которая при 
жизни не существует; 4+—внут- 
ренний листок ргортіа, срос- 
шийся с арцивіпеа (5); в—пе- 
реход ртортіа на придаток (7); 
8—Гайморово тело; 9-—ветви 
а. врегтаїісае; 10—ү. врегт. 
їрі.; 11 аисбиз деїеғепе; 12— 
деѓегепіід118; 13 — дольки 
яичка; 14-перегородки. 
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{ет1) от 1 до 3, к-рые, многократно делясь и из- 
виваясь, выполняют ее полость; в заостренном 
кольце дольки они переходят в прямые каналь- 
цы (ср. ѕвөтіпіїегі гөсіі), которые, проникая 
в Гайморово тело, образуют там Галлерову 
сеть (тебе еі, в. НаЦег!). Из верхнего конца 
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Рис. 2. Схема канальцев яичка (по Эберту): 1-—до- 
льки янчка, разграниченные соединительноткан- 
ными перегородками, идущими от белочной обо- 
лочки к Гайморову телу (2); в нем помещаются 
прямые канальцы (3) и Гайморова сеть (4); 5—вы- 
носящие ходы; в—васкулярные конусы придатка; 
7—канал придатка; &—семявыносящий проток; 
9--орган Жиральдеса; 10—нижний аберрантный 
каналец. 


этой сети выходит “—15 выносящих канальцев 
(досі еНегелфоз, в. СтааЙаи1), к-рые пробо- 
дают белочную оболочку и. переходят в прида- 
ток (рис. 2). 

Белочная оболочка, 0,4—0,6 мм толщины, со- 
стоит из плотной соединительной ткани, пуч- 


Рис. 5. Разрез яичка 8-месячного плода (по Ртепапі’у): в извитых 
канальцах круглые, светлые половые клетки и темные фоликулярные 
(Сертоли); между канальцами видны группы интерстициальных клеток. 


ки к-рой переплетаются в различных напра- 
влениях параллельно поверхности; между ни- 
ми помещаются сети эластических волокон; 
внутренний слой белочной оболочки, содержа- 
ий большое количество сосудов, выделяется 
некоторыми авторами в особую сосудистую 
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оболочку (+џопіса уавсшоѕа). Собственная вла- 
галищная оболочка (іџпіса уаріпа1іѕ ргоргіа) 
тесно срастается с белочной оболочкой и не мо- 
жет быть от нее отделена; она представляет 
собой листок брюшины, одевающий Я. во время 
его развития, и покрыта на поверхности эндо- 
телием. Гайморово тело образуется утолще- 
нием белочной оболочки и построено также из 
плотной волокнистой соединительной ткани, 
равно как и пластинки перегородок. Наоборот, 
соединительная ткань, лежащая внутри долек 
между извитыми канальцами, имеет рыхлый 
характер, содержит много капиляров, лимф. 
сосудов и наряду с обычными стойкими клет- 
ками соединительной ткани особые интерети- 
циальные клетки (син. Лейдиговские клетки, 
плазматические клетки Вальдейера) (рис. 3). 
Это угловатые клетки, размером в 14—21 и, 
с круглым ядром, рядом с к-рым расположена 
зернистая сфера с центросомой; в протоплаз- 
ме заметны включения липоидного и жирового 
характера, более крупные вокруг ядра, а также 
пигмент; на фиксированных препаратах она 
получает ячеистое строение. Расположены эти 
клетки тяжами или группами вокруг сосудов, 
под оболочкой и между канальцами. У человека, 
в интерстициальных клетках встречаются осо- 
быө белковые кристаллоиды, в виде палочек, 
описанные Ф. Рейнке, Любаршем (Е. Вешке, 
Ілђатвсћ) и др. (рис. 4). Клетки эти считались 
раньше соединительнотканными, затем желе- 
вой с внутренней секрецией (см. Интерсти- 
уцальная оюелеза); в последнее время их экеле- 
зистая природа оспаривается (ЗМеуе). У гомо- 
сексуальных Штейнах обнаружил Лейдигов- 
ские клетки особенно большой величины. 
Паренхима Я. образована извитыми семен- 
ными канальцами 0,13—0,28 мм в диаметре, 
к-рые образуют. большое ко- 
личество изгибов, иногда вет- 
вятся и соединяются между 
собой; длина канальцевана 
мацерированных препаратах 
определяется в 70—80 см (Ѕар- 
реу). Оболочка канальцев 
(шештЪЬтала ргоргіа) у чело- 
века довольно толста (5—11 и 
по Келликеру), имеет слои- 
стое строение и состоит из 
пластинок соединительной 
ткани, пучки к-рой идут нре- 
имущественно циркулярно и 
содержаттонкие эластические 
волоконца; самая внутренняя 
оболочка представляет тон- 
кую эластич. пленку; между 
слоями оболочки расположе- 
ны плоские клетки эндотели- 
ального характера. Просвет 
канальца выстлан клетками 
двоякого рода: 1) фолику- 
лярным эпителием или клет- 
ками Сертоли (БЗегбоП, 1865) 
и 2) половыми или семен- 
ными клетками. До начала 
половой зрелости имеются 
первичные семенные клетки 
в виде округлых светлых кле- 
ток, к-рые расположены в небольшом количе- 
стве между фоликулярным эпителием (рис. 3); 
с началом сперматогенеза (см.) количество се- 
менных клеток увеличивается, и они распола- 
гаются в несколько рядов, продупируя спөр- 
матозоиды, причем клетки Сертоли распола- 
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гаются между ними в виде колонок. В их 
протоплазме появляются жировые включения 
в виде мелких ка- 
пелек, что особенно 
ясно заметно при 
рассматривании из- 
витого канальца в 
свежем виде. В ста- 
рости, с прекраще- 
нием сперматоге- 
неза и исчезанием 
семенных клеток, 
стенки  канальца 
выстланы только 
клетками Сертоли, 
получающими вид 
цилиндрического 
эпителия. Извитые 
семенные канальцы 
переходят в пря- 
мые и через их по- 
средство в Галле- 
рову сеть Гайморо- 
ва тела, но иногда 
и прямо в Галлеро- 
ву сеть (Келликер). 
Прямые канальцы, 
0,02—0,09 мм в 
диаметре, выстланы низким цилиндрическим, 
кубическим или уплощенным эпителием, ча- 
сто с полиморфными ядра- 
ми, который резко отлича- 
ется от фоликулярного эпи- 
телия конца извитых каналь- 
цев; таким же эпителием вы- 
стлана Галлерова сеть. По- 
следняя не имеет собственной 
оболочки, а представляет со- 
бой канальцы и лакуны раз- 
личного диаметра (от 3—4 в 
до 0,1—0,3 мм), неправиль- 
ной формы, вырытые в плот- 
ной соединительной ткани 
Гайморова тела (рис. 5); в 
ней заключены гладкие мы- 
шечные волокна и густые 
сети эластических волокон, 
к-рые переходят в эластиче- 
ские сети перегородок и бө- 
лочной оболочки. 
Придаток Я. (ерійі- 
аутпіѕ) (рис. 2), образующий 
главную массу семявынося- 
щих путей, состоит из головы 
(сарт) и хвоста (саида) и 
тесно прилежит к Гайморову 
телу и заднему краю Я. Он 
берет свое начало из выно- 
сящих ходов (дис еНегеп- 
%еѕ), к-рые выходят из Гал- 
леровой сети в өө верхней 
части, в числе от 7 до 15; 
каждый из них сначала идет 
прямо, затем начинает де- 
лать изгибы все большей и 
большей величины, которые 
в своей совокупности образу- 
ют дольку придатка (100548 
ер1а.) конической формы (со- 
пиз уаѕсиіоѕвиѕ На1Пегі); после 
этого каждый выносящий ход 
впадает под прямым углом в канал придатка 
(ацебаз еріаіаутіѕ), огибающий наружный край 


Рис. 4. 
клетки яичка человека (по Эб- 
неру): 1_кристаллоиды Рейн 
ке; 2—ядрышнко; 3—ндро; 4— 
центросомы; &—сфера. 


Интерстициальные 


ликеру): 


сам начинает извиваться, образуя хвост при- 
датка, и переходит в семявыносящий проток 
{уаз аеегегз). Придаток одет плотной соедини- 
тельнотканной оболочкой, к-рая отдает перө- 
городки между коническими дольками; внутри 
долек, между канальцами рыхлая соединитель- 
ная ткань. По гист. строению выносящие ходы 
(канальцы головы) резко отличаются от ка- 
нала придатка и легко могут быть различены 
на срезах (рис. 6). Эпителий выносящих хо- 
дов имеет неровный контур и снабжен бухто- 


| образными углублениями, причем выступаю- 


щие части образованы цилиндрическими клет- 
ками с мерцательным покровом, сильно крася- 
щимися эозином, углубления более низкими, 
кубической формы, без мерцательных волос- 
ков и светлыми; те и другие содержат липоид- 
ные зернышки и пигмент; по Шафферу (Бсһаѓ- 
{ег) углубления представляют собой интра- 
эпителиальные железы. В противоположность 
этому эпителий канала придатка высокий 
(45—50 и), двурядный, с длинными немерца- 
ющими волосками, к-рые склеиваются в пучки 
(стереоцилии). Оба вида канальцев имеют соб- 
ственную оболочку и циркулярный слой глад- 
ких мышц, более толстый в канальце придатка. 

С придатком связаны рудиментарные орга- 
ны, представляющие собой, остатки каналь- 
дев Больдова тела (см.) (рис. ©). Сюда отно- 
сятся: 1) аберрантные ходы (дас арегтапіеѕ 
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Рис 5. Тангенциальный срез Гайморова тела с сетью Галлера (по Кел- 
1—канальцы сети; 


2—-артерия; 3— вены; 
5—лимф. сосуды. 


4—извитой каналец; 


НаПегі), канальцы, связанные с каналом при- 
датка и оканчивающиеся слепо, и 2) орган 


головы придатка. Канал этот, спускаясь вниз, | Жиральдеса (Сита]@ез, 1857), син. рагерідійу- 


піз (Нее) или рагайіаутіѕ (#а1йеуег), пред- 
ставляющий собой один или несколько каналь- 
цөв, по копцам слепых, которые свертываются 
в клубочки, расположенные между головой 
придатка и сөмлвыносящим протоком. Каналь- 
цы одеты соединительнотканной оболочкой 
© гладкими мышцами и выстланы мерцатель- 
ным эпителием. Третьим рудиментарным орга- 
ном является остаток Мюллөрова хода (см. 
Морзанъевы гидаттиды) (аррепііх фөѕіїѕ). Я. 


ходов, слева— канала придатка. 


‚обильно снабжено сосудами, кровеносными и 
лимфатическими, из них первые образуют 
капилярные сети вокруг извитых канальцев, 
а вторые образуют сплетение под белочной 
оболочкой. В. Карпов. 

Патологическая анатомия и клиника, А т - 
рофи я Я. частое явление, возникающее 
обычно от вторичных причин, от перенесен- 
ных истощающих б-ней, от нарушения эндо- 
кринных корреляций, заболеваний щитовид- 
ной железы (дистиреоидизм, кретинизм), гипо- 
физа (акромегалия, наносомия), поражения 
основания межуточного мозга, а также перифе- 
рической нервной системы (п. ѕрегтаќісі, р1е- 
хоиѕ тпеѕепіегісиѕ). Гистологически такие яич- 
ки характеризуются преобладанием соедини- 
тельной ткани над канальцами. Последние 
при этом уже. Сперматогенез в гипоплазирован- 
ных Я. наступает позже. — Двусторонняя 
гинерплазия Я. не обладает характерны- 
ми анат. признаками, хотя клинически такое 
состояние признается. Некоторые авторы рас- 
сматривают преждевременную зрелость при 
заболевании 21. ріпеа1іѕ как явление гипер- 
плазии. Односторонняя гипертрофия наблю- 
дается как викарная при атрофии или удалении 
одного Я. в раннем возрасте. Гипертрофирован- 
ное Я. может достигнуть объема в несколько 
раз больше обычного. Гистологически такие 
Я. характеризуются широкими просветами 
их канальцев (255—270 и). — Ненормальное 
перемещение Я. носит название эктопии. 
В зависимости от положения различают бед- 
ренную, промөжностную эктопию и весьма 
редкую форму есіоріа іеѕіїѕ ігапқуөгѕа, когда 
оба Я. находятся на одной стороне мошонки 
с раздельными придатками и семявыносяти- 
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Рис. 6. Разрез придатка яичка (по Шафферу): справа разрез выносящих 
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ми протоками или общим у. авегепз (Меркель). 
Во всех случаях есіоріа фтапзуегза Я. находи- 
лись в мошонке справа. 

Наиболее частой причиной расстройства 
кровообращения в Я. является скручивание 
семенного канатика, связапное с ненормальным 
строением и положением Я. Такие Я. слабо 
фиксированы и могут вращалься вокруг своей 
горизонтальной и вертикальной оси. При вер- 
тикальном вращении на 90—180° наступает 

скручивание семенного кана- 
тика, сдавление сосудов и свя- 
занные с этим геморагическое 
инфарцирование и некроз Я. 
Перекручивание чаще бывает 
при паховом положении Я., 
но может быть и при поло- 
жении его в мошонке. Реже 
встречается геморагическое 
инфарцирование Я. от тром- 
боза р1ехиз ратріпіќогтіѕ, 
после травмы, после опера- 
ции уагісосе1е, от ущемления 
Я. в паховом канале и от не- 
известных причин. От инфар- 
цирования геморагического 
следует отличить кровоизли- 
яния, встречающиеся в Я. 
` при скорбуте, гемофилии, ин- 
фекционных и септических 
заболеваниях, а также при 
родовой травме у новорож- 
денных, в особенности при 
тазовом положении.—Расст- 
ройства обмена веществ силь- 
но влияют на Я. Авитаминоз 
вызывает у крыс дегенерацию 
семенного эпителия. К такому же состоянию 
водот одностороннее питание. Кормлепие хо- 
лестерином, экстирпация надпочечников, сопро- 
вождающиеся нарушением жирового обмена, 
вызывают сильные изменения в сперматогене- 
зе, распад семенных нитей, сперматидов и спер- 
матоцитов. В том же направлении действует 
нарушение солевого обмена. Введение иода 
ү животных вызывает дегенеративные измене- 
ния в семенных канальцах. При тяжелых ане- 
миях, гемохроматове, бронзовом диабете же- 
лозосодержелций пигмент откладывается в се- 
менных канальцах и в можуточной ткани. 
Спермиогенез при этом страдает. Длительные 
интоксикации морфием, никотином, алкоголем 
сопровождаются атрофическими процессами в 
семенных канальцах. На семенной эпитолий 
сильное действие оказывают рентген. лучи. 
У морских свинок семенной эпителий под 
влиянием рентгонизации исчезает, остаются 
лишь стенки канальцев с Сертолизвыми клет- 
ками. С прекращением действия лучей эпителий 
быстро регенерирует. При повторном и про- 
должительном действии рентген. лучей насту- 
пает атрофия Я. (Куг1ө). Псих. моменты ока- 
зывают влияние на сперматогенез. Под влия- 
нием сильных душевных потрясений у вполне 
здоровых мужчин может прекратиться обра- 
зование спермий. 

Острые инфекционные болезни сыпной, воз- 
вратный, брюшной тифы, суставной ревма- 
тизм и др.—сопровождаются появлением в ка- 
нальцах неправильной формы семенных нитей, 
а в дальнейшем и их исчезновением. Спермати- 
ды, а в более тяжелых случаях и сперматоциты 
распадаются, в канальцах остаются лишь Сер- 
толиевы клетки и сперматогонии. В просвете 
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канальцев распад семенного эпителия сопро- 
вождается появлением эозинофильных клеток 
с пикнотическим ядром и своеобразных форм 
гигантских клеток. На высоте распада послед- 
ний выполняет просветы канальцев гоѓе 05118 
и придатка. Среди продуктов раепада ветре- 
чаются клетки типа макрофагов, содержащие 
спермии (спермиофагия). Особенно опусто- 
шительными являются часто орхиты при оспе 
(некрозы паренхимы, инфильтраты и т. п.)— 
см. также Орғит. При гопорее наблюдается 
утолщение придатка. В острых случаях между 
оболочками Я. появляется серозный эксудат, 
содержащий лейкоциты и клетки слущенвого 
эпителия оболочек. В хрон. случаях листки 
Я. могут быть сралцоны между собой на зпа- 
чительном протяжении. В этих спайках неред- 
ко откладывается известь. Гистологически в 
острых случаях Я. могут совсем не участво- 
вать в гоноройном процессе или же участво- 
вать очень слабо. Процесс преимущественно 
локализуется в выводных протоках Я. Если 
Я. участвует в процессе, то обычно поражает- 
ся часть, прилегающая к гефе 1953 и к белоч- 
ной оболочке. В этих местах идет разрастание 
межуточной ткани и в канальцах— распад се- 
менного эпителия (см. Орфхит). 

Все без исклточения хрон. инфекционные за- 
болевания и интоксикации вызывают в Я. из- 
менения в виде разрастания соединительной. 
ткани, гибели семенного эпителия, с последую- 
щим гиалинозом канальцев и фиброзом интер- 
стициальной ткани (ѕрөгпаіоапоііііѕ ИБгоза 
оріегапѕ). Исходным моментом могут быть 
как воспалительные процессы в межуточной 
ткани, так и дегенеративные изменения в сө- 
менном эпителии. Такое морфол. состояние 
носит название фиброза Я., независимо от 
причины, его вызвавшей. Фиброз Я. (НЬтоз8 
+езііѕ) часто бывает при сифилисе. В отличие 
от других процессов при сифилисе имеется 
диффузное увеличение соединительной ткани 
с круглоклеточным инфильтратом в Я. при 
отсутствии подобных изменений в придатке. 
Однако для более точной диагностики необхо- 
димо обнаружить сифилитические изменения 
и в других органах. Фиброз Я. характеризу- 
өтся наличием серовато-белесоватого цвета 
тяжей, пронизывающих на разрезе весь орган. 
Рубцы могут занимать весь орган или только 
один участок Я. Канальцы при микроскоп. 
исследовании частью совсем облитерированы, 
частью в них еще сохранился эпителий из 
индиферентных клеток. Вблизи гиалинизиро- 
ванных канальцев в межуточной ткани очаги 
из Лейдиговских клеток. Интерстициальная 
соединительная ткань увеличена в массе, эла- 
стическая ткань в стенке канальцев долго со- 
храняется. Среди фиброзной ткани могут быть 
участки с нормальным сперматогенезом. 

Тре Я. обычно берет свое начало от пораже- 
ния придатка. Последний превращается в кол- 
басовидное образование, на разрезе наполнен- 
ное творожистой массой. При переходе процес- 
са на Я. узелки прежде всего появляютея в 
Гайморовом теле, но могут быть рассеяны по 
всей поверхности Я. Я. может также поражать- 
ся порвично-метастатическим путем. В послед- 
пөм случае чаще бывает милиарная форма с. 
Морфологически различают внутриканальце- 
вую и интерстициальную формы ес. При пер- 
вой эпителий канальцев сильно размножается 
с образованием гигантских клеток. Содержи- 


С одного канальца процесс переходит на дру- 
гой. Эластическая ткань стенок канальцев дол- 
го сохраняется, указывая на границы бывших 
канальцев. При метастатическом рс процесс 
локализуется вначале в интерстициальной тка- 
ни, но в дальнейшем переходит и на канальцы 
(Баумгартен).—Сифилис Я. редко переходит 
на придаток. В Я. сифилис встречается в двух 
формах: в виде интерстициального фиброзного 
и в виде гуммозного орхита. При первой форме 
Я. малы, плотны. В межуточной ткани имеется 
диффузный воспалительный процесс в виде 
разрастания соединительной ткани; канальцы 
сдавливаются, а семенной эпителий подвергает- 
ся некробиозу. В дальнейшем получается фиб- 
роз Я. (Нгояз 1083) с утолщением и гиалино- 
зом стенок канальцев вплоть до их облитера- 
ции. При гуммозном орхите наблюдается раз- 
витие гумм в виде единичных или множествен- 
ных узлов желтоватого цвета, с некротизирован- 
ным центром и мелкоклеточным инфильтратом 
из лимфоцитов, плазматических клеток и ги- 
гантских по периферии.--При лепре лепроз- 
ные палочки выделяются из крови в семенные 
канальцы, производят губительное действие на 
семенной эпителий, поэтому при лепре рано 
прекращается сперматогенез. В семенных ка- 
нальцах и в интерстициальной ткани появля- 
ются лепрозные клетки. В далеко зашедших 
случаях развивается картина фиброза Я. с от- . 
ложением гемосидерина. 

По ходу Я. и семенного канатика часто встре- 
чаются одно- и многокамерные кисты, напол- 
ненные прозрачным или молочного цвета с0- 
держимым, в котором нередко бывают спермии. 
В последнем случае они носят название спер- 
матоцеле (см. &регтеіосеів). Серозные кисты 
чаще встречаются в придатке, чем. в Я. Выст- 
ланы они низким эпителием, но в нек-рых слу- 
чаях мерцательным или плоским эпителием, 


‚ возникшим на почве метаплазии клеток покров- 


ного эпителия (Майер). Кисты эти лежат ме- 
жду серозной и белочной оболочками. Возник- 
новение их связывают с воспалительными про- 
цессами.—Опухоли поражают Я. редко, встре- 
чаются и в детском возраете. Фибромы и липо- 
мы редки. Хондромы Я.—челие всего в комби- 
нации с элементами других тканей. Они пови- 
димому относятся к тератобластомам. Миомы 
и рабдомиомы встречаются редко, последние 
чаще в составе смешанных опухолей. Вообще 
смешанные опухоли встречаются в Я. нередко. 
В них часто бывает миксоматозная ткань. 
Многие смешанные опухоли представляют со- 
бой в сущности тератобластомы, односторонне 
развивающиеся. Саркомы яичка бывают кру- 
глоклеточные, полиморфноклеточные, веретено- 
образные, часто в видо смешанной опухоли. 
Раки обычно исходят из эпителия канальцев 
и гоів +еѕіїѕ. Часто встречаются раки, состоя- 
щие из мелких круглых клеток (т. н. семино- 
мы), режо раки типа аденокарцином и скир. 
Дермоидные образования в Я. ветречаютея 
сравнительно редко, преимущественно имеет- 
ся дело с тератобластами (злокачественной 
тератомой) Я. Тератобластомы Я. чаще бывают 
на правой стороне, чем на левой, и предпочи- 
тают определенный возраст—от 20 до 40 л. 
Макроскопически тератоблаетомы в начальных 
стадиях представляются в виде небольшой опу- 
холи, плотной консистенции, на разрезе со- 
держащей кисты разной величины. Полости 
кист выстланы то цилиндрическим эпителием 
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гослойный плоский эпителий. Вокруг этих 
полостей встречаются гладкие мышечные во- 
локна, гиалиновый хрящ, иногда нервные пуч- 
ки и ганглиозные клетки. Опухоль скоро про- 
растает ткань Я. Очень рано появляются ме- 
тастазы, прежде всего в ретроперитонеальных 
железах, потом в легких, мозгу и в других 
органах. 3. Моргенштерн. 
Врожденные ненормальности. 
Моноорхидия (син.монорхизм), односторон- 
ний критпорғизм (см.). Анорхидия (син. 
аплазия), отсутствие обоих Я. Чаще бывает, что 
оба Я. не опустились в мошонку и находятся в 
полости живота и обычно атрофированы; при 
этом нередко наружные половые органы явля- 
ются недоразвитыми (см. Евнутоидизм). Поли- 
орхизм (син. полиорхидия), излишнее коли- 
чество Я. Явление чрезвычайно редкое. Обычно 
предполагавшееся лишним Я. оказывалось или 
осумкованным гидроцеле, фуникулоцеле, или 
кистой, или сальниковой грыжей. Синорхи- 
дия (сращение Я. между собой, обычно внутри 
брюшной полости), чрезвычайно редкая ано- 
малия. Іпуогвіо езі $, ненормальное 
положение Я.: 1) горизонтальное, при к-ром 
верхний конец его находится внизу, так что 
выносной проток, в этих случаях более ко- 
роткий, отходит от придатка, хвост к-рого 
находится вверху; 2) вертикальное, при к-ром 
Я. повернуто вокруг своей продольной оси. 
Инверсия может быть полной или неполной. 
Причина неизвестна. Задержаниея. 
(гөїепііїо, в. есіоріа +еѕћів) может произойти 
на лути от нижнего полюса почки до мошонки 
и может быть одно- или двусторонним. В воз- 
расте до 10 л. какие-либо субъективные ощу- 
щения отсутствуют. Позже обычно появляются 
болезненные ощущения, особенно при резких 
движениях, гимнастике и т. д. При пальпации 
б-ной чувствует боль в месте задержки Я., 
а иногда прощупывается и недоразвитое Я., 
ве спустившееся в мошонку, отсутствие которо- 
го в последней легко определяется. Наряду с 
целым рядом способов низведения и фиксации 
яичка (см. Крипторхизм) рекомендуются еще 
операции Николадони и Лонгарда. Первый 
после отсепаровки и низведения Я. фиксиро- 
вал его, пришивая нижнюю часть оболочек, 
окружающих Я., к коже промежности. Лон- 
гард для этой же цели применяет длительную 
тягу Я., соединяя его белочную оболочку уз- 
ловыми швами с кожей мошонки. Эти нити 
оставляются длинными и с целью вытяжения 
прикрепляются липким пластырем к внутрен- 
ней поверхности бедра на 8—10 дней. 
Перекручивание Я., поворот вокруг 
продольной оси, происходит при перекручива- 
нии семенного канатика. Это редкое страдание 
происходит обычно у лиц с задержанным Я., 
чаще на правой стороне, Во всех случаях при- 
даток более увеличен, чем яичко, к-рое иногда 
мало изменено, а иногда может быть темным 
и гангренозным. При перекручивании Я. вне- 
запно появляются боли и опухоль в соответ- 
ствующем паху, нередко сопровождаемые рво- 
той. Диагноз базируется на опухоли семенно- 
го канатика, расположенной между здоровой 
его частью и Я., и на положении придатка спе- 
реди Я. Лечение при раннем распознавании 
заключается в обратном раскручивании Я., 
при позднем— операция, чаше в форме удаления 
гангренозной массы.--Семенная киста, 
ѕреттаіосвів, кистовидная опухоль Я., напол- 
ненная семенем. Семенная киста возникает от 


закупорки семенного канальца в результате 
того или иного, чаше воспалительного процес- 
са, ведущего к сужению или даже к полной за- 
купорке его. Продолжающееся семяотделение 
расширяет семенные канальцы, образуя опу- 
холи от задержания секрета. Исходным пунк- 
том их образования является преимуществен- 
но или место впадения канальцев Я. в гөіе 
1е35, или сама гефе іеѕііѕ, или место впадения 
уаза еНегепиа в канал придатка Я. Семенная 
киста встречается чаше у лиц до 40-лет. воз- 
раста. На трупах их обнаруживают значитель- 
но чаще, чем у живых, в виду отсутствия ка- 
ких-либо клин. явлений (по Носһепеср’у их 
находят в 209% вскрытий, справа чаще, чем 
слева). Семенные кисты в зависимости от свое- 
го расположения вне или внутри собственной 
оболочки Я. делятся на вневлагалищные и 
внутривлагалищные. Стенки кисты состоят 
гл. обр. из соединительнотканных элементов, 
покрытых плоским, з у молодых людей цилинд- 
рическим эпителием. Жидкость внутри кист 
прозрачная или мутноватая, желтовато-зеле- 
ного цвета, содержит нередко сперматозоиды. 
С клин. точки зрения семенная киста предста- 
вляет равномерное, медленно развивающееся 
образование, первые симптомы к-рого в форме 
опухоли и неприятных ощущений проявляют- 
ся обычно в пожилом возрасте. Величина их 
обычно от горошины до вишни, изредка до не- 
большого яблока. Консистенция мягко эла- 
стичная. Лечение заключается в пункции с по- 
следующей давящей повязкой. Кохер рекомен- 
дует вливание настойки ‘иода. Наиболее ра- 
циональное лечение заключается в радикальном 
удалении семенной кисты оперативным путем. 

Гидатидоцеле, кистовидное расширение 
прибавочных образований Я., сидящих или 
непосредственно на нем или на ножке. Они 
обычно небольшой величины.--Семинома, 
злокачественная раковая опухоль Я., раньше 
принимавшаяся ва саркому, состоит из клеток, 
морфологически сходных с семенными клетка- 
ми. На разрезе она представляется серовато- 


‚ белого цвета с часто встречающимися некроти- 


ческими и размягченными участками. Семи- 
нома первично поражает Я., в дальнейшем 
переходя на придаток. Увеличиваясь, она про- 
растает белочную и другие оболочки яичка. 
В дальнейшем прободает кожу или же распро- 
страняется вверх по семенному канатику, мө- 
тастазируя не только в железы, но и в отдален- 
ные органы (мозг, печень и т. д.). Встречаются 
семиномы преимущественно в юном возрасте, 
в период половой зрелости. При пальпации 
имеется плотная опухоль, быстро увеличиваю- 
шалса, и пустя нек-рое время замещающая всю 
паренхиму Я. Диференцировать приходится 
с доброкачественной опухолью, фе и сифили- 
сом Я. Вялое течение процесса и другие явле- 
ния общего характера отличают эти страдания 
от семиномы (см. ниже сифилис яичка). Пред- 
сказание даже при раннем удалении Я. нө 
всегда благоприятно. Лечение оперативное с 
последующим облучением рентгеном соответ- 
ствующих лимф. желез.—«Кипбиз өвііз 
Ъеп1& пи в» наблюдается после самопроиз- 
вольного прорыва гнойника Я. наружу с об- 
разованием фистулы, вокруг к-рой позже обра- 
зуютея грануляционные и даже грибковоподоб- 
ные разрастания (см. Орхит). К а м и и мо- 
шонки образуются путом отложения солей из 
мочи, проникшей в мошонку при прорыве 
гнойника, или отложения солей вдоль свище- 
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вого хода или же, образуясь в уретре, в даль- 
нейшем проникают в мошонку. Они состоят 
из мочевой к-ты или фосфорнокислой извести. 
Камни мошонки благодаря продолжающемуся 
отложению солей из мочи увеличиваются в 
„своей воличине, достигая иногда больших раз- 
меров. Графе (Сбтаеѓе) сообщил о случае камня, 
весившем 26 унций, который самостоятельно 
прорвался через мошонку наружу. Камни мо- 
шонки вызывают боли при мочеиспускании, 
при травме и даже при дотрагивании. Лечение 
оперативное, заключающееся не только в уда- 
лении камней, но и в устранении причины, 
их вызвавшей. 

Сифилис Я. (отсһіііѕ шейса) может быть 
врожденного или приобретенного характера. 
Последний наблюдается во вторичном и тре- 
тичном стадиях, проявляясь преимущественно 
вдвух главных формах: в виде гуммозных узлов 
{Отс ситлоѕа) или в виде интерстициаль- 
ного фиброзного орхита (ЙЪФгоз1з фе5Из ѕуррі- 
пыса, в. огсһібіѕ НЬтоза). Врожденный сифи- 
лис Я. может наблюдаться уже в первые дни 
рождения мальчика или проявляется до 2-, 
3-лет. возраста. Гуммозная форма характери- 
зуется появлением первоначально небольших 
узлов в паренхиме Я., к-рые, частично сли- 
ваясь между собой, увеличивают Я. нередко 
до размеров кулака взрослого мужчины. Гум- 
мы обусловливают узловатую поверхность Я. 
При разрезе их наружная оболочка плотна, 
сероватой или желтоватой окраски, внутри 
‚ нередко имеет место творожистое перөрождө- 
нио и распад. Интерстициальный фиброзный 
орхит есть хрон. воспаление интерстициальной 
соединительной ткани. Он характеризуется 
наличием плотных мозолистых уплотнений, 
особенно в Гайморовом теле, откуда они вее- 
рообразно расходятся в направлении поверх- 
ности белочной оболочки. Нередко подобного 
характера образования имеют место в парен- 
химе Я. Прогрессируя, воспалительный про- 
цесс переходит в фиброзную ткань, которая, 
сокращаясь, дает рубцовое перерождение, смор- 
щивание и наконец атрофию органа. Клин. 
Картина сводится к медленному постепенному 
увеличению Я. Оно имеет округлую или гру- 
шовидную форму, иногда гладкую, чаще узло- 
ватую поверхность, безболезненно при давле- 
нии, увеличено в весе. Мошонка обычно не 
поражается за исключением случаев, где обра- 
зуется грыжа Я. Выносной проток и прида- 
ток Я. почти всегда остаются незатронутыми 
процессом. Часто наблюдается незначительное 
гидроцеле. Поражается иногда одно, иногда 
оба Я. либо последовательно либо, реже, одно- 
временно. Диагноз сифилиса Я. базируется на 
соответствующем анамнезе, общих явлениях 
сифилиса, положительной ВЛ, наличии спө- 
цифических изменений в спинномозговой жид- 
кости, а также на местных изменениях в Я. 
Диференциальный диагноз с острым орхитом, 
гидроцеле, гематоцеле и даже с туб. пораже- 
нием не представляет особых затруднений. 
Большов значение имеет диференциальная 
Диагностика с злокачественным новообразова- 
нием Я. При затруднении в диагнозе рекомен- 
дуется провести специфическое лечение. Обрат- 
ное развитие процесса говорит за сифилис, в 
сомнительных случаях следует произвести би- 
опсию, а в крайности удалить пораженное Я. 
Лечение заключается в сочетанном примене- 
нии иодистой ртути и сальварсана; свищ ле- 
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Тъс Я. (огећійѕ +ирегсшозѕа) изолированно 

от придатка встречается редко. Обычно про- 
цесс переходит с пораженного іс придатка на 
Я. Этиология, пути проникновения см. Эпцди- 
бимит туберкулезный. Туб. очаги в Я., начи- 
налсь образованием бугорковой ткани, ’ позже 
подвергаются творожистому перерождению, 
сначала в центре, потом по периферии. Нри 
дальнейшем развитии процесса появляются 
свищевые ходы. Бугорки в форме просяных 
зерен находятся на поверхности Я. уже в на- 
чальном стадии б-ни. Течение б-ни обычно мөд- 
ленное, хроническое, без резких субъективных 
расстройств, и только боль от случайной трав- 
мы или давления может обратить внимание 
б-пого и заставить его обратиться к врачу. 
Нередко при туб. поражении Я. имеются очаги 
в выносном протоке, семенных пузырьках ив 
простате. Лечение см. Эпидидимит туберку- 
лезный.—-О рховазоанастомов, соустие 
семявыносящего протока с Я. или семявыводя- 
щими путями; предложено Скадуто (Ѕсаапїо) 
и Разумовским. Применяется после операции 
удаления придатка для восстановления про- 
ходимости для сперматозоидов. По Разумов- 
скому, здоровый семявыносящий проток рас- 
щепляется и распластанная стенка его подши- 
вается тонким кетгутом в области теѓе 4853. 
Над этим местом сшивается белочная оболочка 
Я., так что вшитый выносной проток находится, 
как в жолобко. При удалении только хвоста 
придатка выносной проток может быть вшит 
в головку придатка яичка. Паскаль при подо- 
зрительном на рс выносном протоке рекомен- 
дует сделать анастомоз между обоими Я. Для 
этой цели он вырезывает перегородку мошон- 
ки, рассекает белочные оболочки обоих Я. и 
сшивает последние можду собой так, что парен- 
химы обоих Я. соприкасаются между собой. 

Трансплянтация Я. впервые успешно при- 
менена Бертольдом на петухах. Эффект, вы- 
зываемый пересадкой, продолжается не одина- 
ково долго. По Воронову, трансплянтат сохра- 
няется 14 мес. Он пересаживает трансплянтат 
в мошонку, другие авторы пересаживают на 
скарифицированную мускулатуру брюшных 
стенок (Нафег]апа $). Лучшие результаты дают 
кусочки здорового семенника в 1/,—*/, см вели- 
чиной. На молодых животных пересадка уда- 
ется лучше. С человеческим материалом ре- 
зультаты гораздо хуже. Трансплянтат расса- 
сывается. Гистологически процесс идет т. о., 
что вначале погибает семенной эпителий, более 
стойкими оказываются Сертолиевы клетки. 
Они разрастаются с образованием гигантских 
клеток. Стенки канальцев в дальнейшем под- 
вергаются гиалинозу и весь трансплянтат пре- 
враацается в фиброзный тяж. М. Заиграев- 

Лит.: Воскресенский, Материалы к патологии 
и хирургии хрон. бугорчатки яичка, М., 1902; Реме }, 
Сыгигае аез Нойепѕ, За ват, 1926; Т 'ногек м., Тһе 
Витал $е5И$, Г., 1954: Напарись 4, іппегећ ЗектеНоп, 
Бтз&, у. М. Нігѕеһ, В; т, Ірг., 1927—33 (лит.). См. 
также лит. к ст. Мочеполовые органы, Урология и Эндо- 
хринология. 

ЯИЧНИНИ (отагішп, оорћогоп, оуагіоп), жен- 
ские половые железы, в которых происходит 
образование и созревание яиц. У низших бес- 
позвоночных животных Я. иногда нет вовсе 
(губки) или они являются лишь временными 
скоплениями половых клеток (нек-рые кишеч- 
нополостные), находящихся на разных стадиях 
их образования. У огромного большинства, жи- 
вотных Я. имеют характер вполне обособлен- 
ных постоянных органов. Различают два основ- 
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ных типа строения Я.: 1) мешкообразные Я., 
тде образование ниц идет в зачатковом эпите- 
лии, выстилающем его внутреннюю полость; 
зрелые яйца наполняют эту полость и выводят- 
ся затем наружу через особые выводные кана- 
лы; 2) плотные Я. с внутренней соединительно- 
тканной стромой и наружной выстилкой из 
зачаткового эпителия (прорастающего также в 
большей или меньшей степени внутрь стромы), 
в к-ром происходит образование яиц; в этом 
случае зрелые яйца выпадают через прорыв 
внешней стенки яичника в общую полость тела, 
откуда они затем выводятся наружу через по- 
средство выделительных канальцев или во 
всяком случае совершенно независимых от Я. 
яйцеводов (кольчатые черви, позвоночные жи- 
вотные). У низших червей Я. являются в виде 
мешотчатых органов, иногда вытянутых в длин- 
ные трубки. Различие между мешковидными 
Я. бесполостных и первичнополостных живот- 
ных и плотными Я. вторичнополостных живот- 
ных объясняется происхождением самой вто- 
ричной полости тела путем разрастания поло- 
стей половых желез мешотчатого типа (теория 
«гоноцеля»). Однако и у вторичнополостных 
животных Я. иногда получают мешотчатое 
строение через обособление части общей поло- 
сти тела (члениетоногие, моллюски, кости- 
стые рыбы). 

В общем Я. представляют собой обычно пар- 
ные органы различной формы, существенной 
частью к-рых является упомянутый, зачатко- 
вый эпителий. В зачатковом эпителии кроме 
половых клеток, диференцирующихся иногда 
на собственно яйца и разного рода питающие 
клетки, имеются еше и соматические клетки, 
располагающиося сплошным слоем вокруг раз- 
вивающихся ниц и получающие название фо- 
ликулярных клеток. Последние участвуют так- 
же в питании яйца, а нередко принимают уча- 
стие и в образовании лйцевых оболочек. Я. 
позвоночных животных, всогда парный по 
происхождению, иногда становится непарным 
вследствие сраетания обоих Я. (у нок-рых рыб) 
или вследствие недоразвития одного Я. (пра- 
вого у птиц). Он развивается из парного набу- 
хания стенки полости тела по бокам от спинной 
брыжейки. Эти набухания состоят из складки 
утолщенного эпителия с внутренней массой 
соединительной ткани и носят название поло- 
вых или зачатковых складок. Первичные поло- 
вые клетки, обособляющиеся у зародыша гораз- 
до ранее, независимо от зачатка половой желе- 
зы и даже независимо от среднего зародышевого 
листка, мигрируют затем по направлению к 
спинной стенке полости тела и проникают в 
половые складки. От Мальпигиевых телец 
первичной почки в зачаток половой железы 
врастают эпителиальные «Гофмановские» тя- 
жи, участвующие в образовании сердцевины 
Я. Половые складки вдаются затем глубже 
в полость тела, обособляются от его стенки 
и оказываются т. о. подвешенными внутри тела 
на своей брыжейке. Зачатковый эпителий вра- 
стает внутрь соединительнотканной стромы 
Я. в виде многоклеточных шнуров (называемых 
у млекопитающих Пфлюгеровскими), содержа- 
щих как первичные половые клетки, так и фо- 
ликулярные. В дальнейшем эти тязки разби- 
ватотся на округлые комплексы клеток—фоли- 
кулы, состоящие каждый из одной крупной по- 
ловой клетки (овоцита), окруженной слоем из 
многих фоликулярных клеток. Созревающий 
фоликул подвигается к поверхности Я. и затем 


зрелое яйцо выпадает в нолость тела через про- 
рыв его стенки. У млекопитающих стенка фоли- 
кула многослойная и внутри его эксцентриче- 
ски развивается полость, наполненная жид- 
костью. Такой фоликул получает название 
Граафова пузырька. На место лопнувшего при 
выпадении зрелого яйца фоликула на поверх- 
ности Я. развивается рубец из перерожден- 
ных фоликулярных клеток, так наз. желтое 
тело (согриз Ццеат), являющееся временным 
органом внутренней секреции. У млекопитаю- 
щих Я. несколько смещается из своего перво- 
начального положения на уровне первичной 
почки назад, в область малого таза (4езсепзиз 
Оуатіогита). И. Шмальгаузен. 
В организме животных и человека Я. под- 
вержены существенным и частым изменениям. 
Меняются величина, форма, общий вид и строе- 
ние Я. не только соответственно возрасту 
женщины, но также - 
и в зависимости от 
различных физиол. 
состояний ее ор- 
ганизма: полового 
созревания, поло- 
вой зрелости, бере- 
менности, климак- 
төрия, менопаузы и 
пр. Резкие измепе- 
ния в Я. происходят 
и всвязи с менстру- 
альными циклами.—-Форма Я. очень измен- 
чива, особенно в период эмбрионального его раз- 
вития и в раннем детстве. Если из таза ново- 
рожденной или девочки первых лет жизни вы- 
резать внутренние половые органы и сделать из 
них анат. препарат, то Я. представится в виде 
(рис. 1) почти трехгранного, призматического 
или веретенообразного тела с округленными 
сторонами и с гладкой поверхностью. Он при- 
креплән короткой дупликатурой брюшиныЫ— 
теѕоуагішт (брыжейка)—к заднему листку 
широкой связки, при этом его более заострен- 
ный полюс, обращенный к матке (охфтетЦаз 
цёегіпа), соединяется с углом матки связкой, 
носящей название Но. оуатИ ртортиит; она 
прикрепляется к углу 
нЕ матки позади и несколь- 
5, ко ниже выхода Фал- 
С лопиевой трубы. Более 
тупой полюс Я., обра- 
щенный к фимбриям 
трубы (ехітетііаѕ фира- 
гіа), также фиксирует- 
ся специальной связ- 
кой-— Пе. зизрепвогиии 
оуатіі (15. іпѓипаіриі1о- 
рејуісшт) — к фасции, 
прикрывающей тт. рѕо- 
гіог. Магро шевоуагісиз, а, т. е. к боковой по- 
5. тесіив. верхности таза. Неко- 
торые авторы описывают еще одну связку пра- 
вого Я.—И 2. аррепдісшо-оуагісит (С1а90), од- 
нако существование такой связки подвержено 
сомнению. Одна из фимбрий трубы по наруж- 
ному краю мезовария достигает ехігетііаѕ 11- 
фата, оуаги и посит название НшЪг!а оуагіса. 
Бахромка эта имеет форму желобка. Нек-рые 
авторы приписывали ей важную роль в про- 
цессе перехода яйца из Я. в трубу. Мевоуагиию 
прикрепляотся к верхнему краю Я.—тагоо 
теѕоуагісиѕ (гесъиѕ), имеющему форму почти 
прямой линии (рис. 2). Я. покрыт особым, 
так называемым зародышевым, эпителием, мор- 


Рис. 1. Анатомический пре- 

парат правого яичника, вид 

сзади: труба и правый угол 
матки. 


Рис. 2. 
препарат правого яични- 
ка: труба и правый угох 


Анатомический 


матки. Гіб. оуатИ ргор- 
уши и е. виѕрепвогі- 
зто, 8. іпѓопаіроіо-ре1хі- 
сит. Мато Прет, в. іпѓе- 
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фологически отличным от эндотелия, покры- 
вающего брюшину. Мезоуатиля служит для 
яичника местом вхождения в последний сосу- 
дов и нервов из широкой связки (ћі1иѕ оуагИ). 
Нижний край яичника имеет выпуклую фор- 
му и носит название тагоо НЪег (3. іпегіог), 
полудугой свешиваясь свободно в брюшную 
полость. 

Величина Я. у половозрелой женщины 
колеблется приблизительно в следующих пре- 
долах: длина между 25 и 50 мм, ширина—15— 
35 мм, толщина—5—15 мм. Правый Я. имеет 
обычно несколько большую величину, чем ле- 
вый. В период климактерия величина Я. не- 
сколько уменьшается (шуош@о ѕепі1іѕ). Валь- 
дейер (Жа1деуег) приводит след. цифры веса 
Я.: у новорожденных—0,5 г, у детей-—0—3 г, 
у взрослых— 6—8 г, у старух—1—% г. У поло- 
возрелой женщины Я. имеет элиптическую, не- 
сколько сплющенную форму, иногда веретено- 
образную и даже шаровидную форму. Поверх- 
ность Я. в период половой зрелости бывает 
слегка неровной, и иной раз содержит складки 
или борозды, проникающие неглубоко в ткань 
органа. У старых женщин этими бороздами 
бывает испещрен весь Я. В таких случаях го- 
ворят об оуати а пугабат. Борозды могут быть 
повидимому и врожденными. В основном же 
они образуются вследствие атрезии фолику- 
лов и образования рубцов после овуляций.— 
Положение Я. втазу имеет большое клин. 
значение. Фиксированный к широкой связке 
брыжейкой (мезоварий) и двумя боковыми связ- 
ками (Пе. оуагіі ргоргішп и Не. іпѓопаіршо- 
реіуісит), Я. в большинстве случаев имеет 
определенное, хотя и меняющееся в известных 
пределах положение. Необходимо однако пом- 
нить, что положение Я. в тазу по отношению 
к матке резко разнится от того положения, 
к-рое мы наблюдаем на анат. препаратах. Т. к. 
матка своим дном отклоняется вперед, то трубы 
и Я. лежат несколько кзади от нее. При этом 
Я. помещаются в хорошо выраженных в неко- 
торых случаях вдавлениях в брюшине ({053а 
оуагіса), расположенных в области разветвле- 
ния а. іПасае сот. на а. Шаса ежегпа и а. 
һуробавітіса. У многих животных Я. распола- 
гается в особой складке брюшины, образующей 
над ним как бы капюшон (Бигза оуат1еа) или 
даже вполне замкнутый мешок (у лошадей), 
благодаря чему Я. как бы экстраперитонизи - 
руется. Передняя поверхность Я., на анат. 
препарате смотрящая вперед, у живой женщины 
смотрит не вперед, а в сторону, почему и но- 
сит название Ѓасіев 1э4ега 13, задняя же поверх- 
ность обращена к средней линии и называется 
Їасіез 161191іѕ. При этом его еххеш Каз џћегіпа 
становится нижним полюсом, а ежтетЦаз 
фибаг1а— верхним. Целый ряд пат. процессов 
может менять нормальное положение Я., вы- 
зывая его опушение или, что бывает чаще, 
поднятие кверху. Особенно меняется положе- 
ние Я. при беременности, когда растущая мат- 
ка подтягивает его кворху. К концу беремен- 
ности Я. поднимается до уровня пупка (015- 
Валлзет), причем лежит не в стороне от матки, 
а рядом с ней, у ее краев. : 

Я. снабжается кровью из двух артерий -— 
а. оуагіса, проникающей к Я. через 116. 518- 
репзоггат (іпёппаіру1о-роіхісыт), и веточек а. 
птегіпае. Из анастомоза, образуемого этими 
артериями, исходят многочисленные ветви, 
поступающие в ВИ из оуагИ и образующие мно- 
гочисленные ветви во всей железе. Штопоро- 


язичники 


образно извиваясь в области Һіиѕ’'а и мозго- 
вого слоя, артерии эти сопровождаются широ- 
кими многочисленными венозными стволами, 
к-рые образуют в шеѕоуагішп т. н. рехиз оуа- 
гіі ратріпіѓогтіѕ. Я. обладает широкой сетью 
лимф. путей. Вокруг примордиальных фолику- 
лов и в области а1рис1теа, правда, до сих пор 
не обнаружено лимф. сосудов, зато в стенках 
созревающих фоликулов они найдены в виде 
выраженной сети, охватывающей и желтое 
тело. Я. снабжается системой симпат. нервов, 
входящих в него вместе с сосудами. 

Микроскопическое строение Я. 
При изучении микроскоп. строения Я. необхо- 
димо принимать во внимание как возраст, так 
и те физиол. состояния, во время к-рых берется 
материал для исследования, а равно и нек-рые 
анамнестические данные: количество бывших 
родов и абортов, сроки их, время менструации 
и пр. Лучше веего изучать Я. на поперечных 
срезах. Уже невооруженным глазом можно от- 
метить, что Я. состоит из двух слоев: корко- 
вого (зарзапиа сотііса1іѕ) и мозгового (ѕир- 
зћапа, тедиат!5). Рассматривая срезы из Я. 
даже при небольшом увеличении, мы легко 
различаем на них, особенно на окрашенных 
препаратах, эти два слоя. Корковый, болве 
плотный слой подковообравно охватывает вто- 
рой--мозговой слой, причем отсутствие корки 
отмечается в сторону һіиѕ оуагіі. Толщина 
коркового и мощность мозгового слоев зависят 
от возраста индивидуума. Корковый слой в 
детском яичнике или у новорожденных дево- 
чек запимает почти все пространство среза, 
оставляя мозговому слою немного места со сто- 
роны ВИ щз’а, у старых же женщин, наоборот, 
корковый слой тонок, а мозговой захватывает 
большую часть Я. При более детальном изу- 
чении микроскоп. картины Я. находят его по- 
верхпость покрытой низким цилиндрическим 
или кубическим эпителием, т. н. зародышевым 
или зачатковым эпителием Кеітеріће1 (Валь- 
дейер), клетки к-рого отличаются по своей фор- 
ме и величине от соседнего эндотелия, покры- 
вающего брюшину. Переход зародышевого 
эпителия с Я. на брюшину мезовария, к-рым 
Я. нрикреплен к широкой связке, происходит: 
не постепенно, а довольно быстро, благодаря 
чему у его мезовариального края (тагео таез- 
оуаг1си8) и образуется так наз. Фарр-Валь- 
дейеровская линия. Зародышевый эпителий 
покрывает далеко не всю поверхность Я. Мож- 
но предполагать, что такое частичное отсутет- 
вие покровного эпителия на поверхности Я. 
является не простым результатом (как раньше 
объясняли) механических нричин, связанных 
с обработкой препарата. Более вероятно дру- 
гое объяснение: при быстром росте фоликулов 
и растяжении поверхности Я. в соответствен- 
ных участках покровный эпителий атрофи- 
руется, а при лопании фоликула даже разру- 
шается (7. МШег). 

Под слоем зародышевого эпителия в Я. чело- 
века и большинства животных расположена 
Иниеса а1Бизтеа, состоящая из более плотных 
тяжей основной соединительной ткани Я. Тол- 
щина этого слоя не превышает 0,1 мм, причем 
он без резкой границы переходит в подлежащий 
корковый слой. Под слоем +. арицоілеае лежит` 
непосредственно корковый слой Я., состоящий 
из2 основных тканей: соединительпотканной ос- 
новы—стромы (вітота оуағіі)-—и паренхимы—-. 
эпителиальных элементов Я. Строма коркового 
слоя состоит из веретенообразных соединитель- 


ето 


967 


яичники 


765 


нотканных клеток с’ большим количеством 
ядер, что делает эту ткань похожей на сарко- 
матозную. Непосредственно простираясь в 
направлении к ВИаз’у, строма коркового слоя 
переходит в соединительнотканную массу, об- 
разующую мозговой слой Я. Паренхима кор- 
кового слоя состоит из большого количестват.н. 
примордиальных или первичных фоли- 
кулов (ѓоісиѕ ргіппагіцѕ), микроскопиче- 
ских, невидимых невооруженным глазом обра- 
зований Я. Каждый из таких фоликулов за- 
полнен одной большой круглой клеткой— 
яйцевой, окруженной в фоликулах, находя- 
щихся в покое, несколькими едва заметными, 
да и то не на всех срезах, плоскими полулун- 
ными клетками, охватывающими яйцо и нося- 
щими название гранулезных клеток —шешфгапа 
2тапи]0за, или тафат втапо]овит (рис. 3). 


Рис. 3. Примордиальный фоликул; начало роста 
фолликула; образование Иапог 10} 1са и его обо- 
лочки---іһеса ѓоісші. 


Количество фоликулов в Я. варьирует в самых 
широких пределах: в то время как у новоро- 
жденной девочки они настолько многочислен- 
ны, что почти вплотную лежат друг к другу, 
будучи разделены самыми незначительными 
прослойками соединительной ткани, у женщин 
зрелых и особенно близких к климактерическо- 
му периоду они очень немногочисленны, и иной 
раз приходится просматривать целый ряд сре- 
зов, чтобы обнаружить один-два фоликула. 
У старух фоликулы почти совершенно исчезают 
из Я. Т. о. становится понятным, почему по- 
пытки произвести счет фоликулов в Я. привели 
к различным выводам. Генле (Нее) нашел у 
18-летней девушки в одном Я. 36 000 яиц, 
Саппей (Барреу) насчитывал у #—3-лет. девоч- 
ки в двух Я. ок. 600 000 и даже 1 150 000 фо- 
ликулов. Гегестрем (Нббоезхот) у 22-летней 
здоровой незамужней женщины насчитывает в 
обонх Я. ок. 400 000 фоликулов. Далеко не 
федко в одном фоликуле можно наблюдать две 
и больше яйцевые клетки, содержащие по два 
ядра. Особенно часто это наблюдается в дет- 
«ком возрасте. 

Вопросо происхождении яйцевой 
клетки, 06 оогенезе (см.), до последнего 
времени едва ли может считаться решенным. 
Прежде думали, что зародышевый эпителий, 
покрывающий яичники, врастая внутрь соеди- 
нительноткенной стромы его, образует так назы- 
ваемые Пфлюгеровские тяжи, или Валентин- 
Пфлюгеровские трубки, из клеток которых 
и диференцируется паренхима Я. Благодаря 
врастанию соединительной ткани вся эпите- 
лиальная масса, как думали, делится на от- 
дельные мелкие ячейки—примордиальные, или 
первичные фоликулы. В наст. время можно 
© болышей долей уверенности утверждать, 
что зародышевый эпителий не принимает уча- 
тия в образовании яиц и что яйца диферен- 
щируются из т. н. индиферентного полового 


материала, образующегося на внутренней по- 


‚ верхноети первичной ночки (Вольфова тела), 
: быть может путем миграции сюда из остальных 
| участков тела эмбриона, особенно его хвосто- 


вого конца (Рубашкин). Как думает большин- 
ство исследователей, яйца, лежащие в примор- 
диальном фоликуле, являются уже ооцитами, 
а пе оогониями, т. к. неспособны к размноже- 
нию, а могут только путем выделения напра- 
вительных телец давать следующие генерации 
ооцитов. Оогониями, т. е. клетками, способ- 
ными к делению, они бывают только в эмбрио- 
нальном периоде развития. Т. о. до последнего 
времени. отрицалась возможность у женщи- 
ны размножения или, иначе, образования но- 


| ВЫХ ЯИЦ В постэмбриональном периоде. Однако 


это мнение, имеющее основное биол. значение, 
нек-рыми авторами оспаривается, по крайней 
мере для нек-рых видов животных (Ра\адіпо). 
Винивартер и Семон (Ұіпімагіег, Ббаітопі) 
указывают на то, что у кошки после родов в Я. 
гибнут все яйца и что после этого яйца вновь 
образуются. По Кингери (Кіпсегу), у белой 
мыши оогенез начинается только через 2—3 дня 
после рождения и продолжается вплоть до 
наступления половой зрелости. Целым рядом 
авторов (АПеп, Зап) утверждается, что обра- 
зование яиц у половозрелой мыши происходит 
периодически, в зависимости от течки. Однако 
вопрос этот еще далеко не может считаться 
решенным. 

Созревание фоликулов. Даже в мо- 
лодом возрасте и даже у неполовозрелых жи- 
вотных в более глубоких участках коркового 
слоя обнаруживают более развитые фоликулы, 
отличающиеся как своей величиной, так и фор- 
мой. У половозрелых женщин такой фоликул 
может достигать большой величины и обращать- 


| ся в результате процесса созревания в Граа- 
| фов пузырек Посл аз оорпогиз (бгаэай 1]. Про- 


цессе созревания примордиального фоликула 
состоит в следующем: плоские полулунные 
клеточки гранулезы в созревающем фоликуле 
постепенно принимают кубическую форму и, 
размножаясь митотическим путем, охватывают 
яйцо сначала одним непрерывным плотным 


‚ слоем, а затем двумя-тремя и многими слоями 


фоликулярного эпителия (рис. 3). С накопле- 
нием гранулезы нек-рые клетки и группы их 
погибают; распадаясь, они дают местами в тол- 
ще гранулезы островки с дефектом ткани, за- 
полненные жидким содержимым. Такие остров- 
ки в дальнейшем сливаются и ведут к образо- 
ванию одной общей полости, заполненной проз- 
рачной жидкостью. Накопляющаяся в фолику- 
ле жидкость растягивает фоликул до большой 
величины и оттесняет яйцо с окружающей его 
гранулезой к одному из полюсов фоликула. 
Жидкость эта носит название фоликулярной 
жидкости (Папог їоШсиі). Фоликул, содер- 
жантий ее, носит название Граафова пузырька 
(рис. 4). Процессом созревания примордиаль- 
ных фоликулов захватываются обычно те из 
них, к-рые располагаются в более глубоких 
слоях коры Я., притом только один фоликул 
из всех находящихся в Я., реже два-три и 
больше. По мере увеличения созревающего 
фоликула он занимает все больше и больше 
пространства в корковом слое и своим полю- 
сом, обралценным к поверхности яичника, до- 
стигает его уровня и даже несколько выпячи- 
вается кнаружи, истончая белковую оболочку. 
Это место носит название зНота іоПісо1і--ме- 
сто, в котором произойдет разрыв его и через 
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которое яичко будет изгнано в брюшную 
полость, 

Строение зрелого, готового к разрыву фоли- 
кула очень сложно (рис. 4). Стенка такого 
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Рис 4. 1—вародышевый эпителий; ?2—а!һійовеа; 
3--{Һеса їоПісоі іпіетпа—үаѕсц1ова (иниса уавсц- 
1ова); 4—1еса їо1си1і ежегпа ГЮтоза (їипіса 11- 
ргоѕа); 5—діѕсиѕ оорһћогиѕ; 6-—втапиіо8а; 7-—51йрта 
оүагіі; 8—Мапог 1011еаН; 9—пограничный слой 
Нӧгтапп’а (бтепл їавегвсћісћі). 


фоликула, состоит из толстой оболочки (еса 
01 Че 1), построенной из соединительноткан- 
ной стромы Я. Можно совершенно отчетливо 
различить даже в начале созревания фолику- 
ла в его стенке два слоя: внутренний и на- 
ружный. Внутренний (ќџпіса ргоргіа, в. уавси- 
ова, в. ат), состоит из относительно боль- 
ших многогранных клеток, которые выглядят 
на препаратах более светлыми. Протоплазма 
этих клеток содержит особое липоидное ве- 
щество, повидимому такое же, как и в лютеи- 
новых клетках желтого тела (см. ниже). Клетки 
эти носят название іћеса-лютеиновых клеток 
(рис. 4). Наружный слой Шесае 1оШеаЦ носит 
название ёџріса Яфгоза, или өхіегпа. Он не 
имеет особого физиол. значения и состоит из 
уплотненной соединительной ткани. Впрочем 
Винивартер находил в этом слое мышечные 
элементы, что не лишено значения при опорож- 
нении фоликула. Внутренняя поверхность 11- 
пісае уазсшозае, к к-рой прилежат гранулез- 
ные клетки, покрыта прозрачной, состоящей 
из нежных фибрил оболочкой, к-рую прежде 
считали бесструктурной и которой присваива- 
ется название пограничного слоя (Нӧгтапп). 
Слой этот отделяет гранулеву от собственно 
1ћеса!їоПісиі. Вся большая полость фоликула 
(рис. 4) занята Наиог 101 1в0 1. Жидкость эта 
содержит паральбумин (Вальдейер) и по мне- 
нию целого ряда новейших исследователей 
(АПеп, Хопаек, Аѕсһһеіт и др.) также особый 
половой гормон, вырабатываемый клетками 
Њесае іпіегпае. В развитом фоликуле грануле- 
за, расположенная по внутренней поверхности 
Граафова фоликула в виде одно- или двуслой- 
ного эпителия (рис. 4), скопляется у одного 
полюса фоликула, образуя так наз. дізсцѕ или 
сопи оорпогив, или ргоПеегив. В центре этого 
скопления гранулезы и помещается самая боль- 
шая клетка организма—яйцо, окруженное рас- 
полагающимся вокруг него в виде лучей клет- 
жами гранулезы (согопа гайіаќа) и заключенное 
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в блестящую радиально исчерченную оболочку 
(гопа реПосійз) (рис. 5). Хопа реПосійа места- 
ми отделяется от протоплазмы яйца, давая 
место образованию между самым яйцом и его 
блестящей оболочкой т. н. перивителлиновых 
(околожелтковых) пространств. Человеческое 
яйцо в своей развитой форме в Граафовом фо- 
ликуле достигает 0,20 мм в диаметре. В его 
протоплазме заключены зернистые скопления 
желтка, а несколько эксцентрично лежит ядро 
(уеѕісша дегиапайуа), содержащее ядрышко 
(тасша сегтіпаііуа) и тонкую сеть хроматина. 

Судьба созревающего фоликула бывает раз- 
лична: фоликул, достигнув своей зрелости, или 
лопается, и яичко, увлеченное током \ідио- 
гів ѓЃоісои, выбрасывается из яичника, (овуля- 
ция), или фоликул, не закончив своего разви- 
тия, подвергается регрессивному изменению 
и постепенно гибнет путем т. н. атрезии фоли- 
кула. В первом случае после овуляции в обра- 
зовавшейся на месте бывшего фоликула поло- 
сти развивается временная железа внутренней 
секреции—желтое тело (см. Желтое тело), — 
быстро проделывающее прогрессивную и рег- 
рессивную фазы своего развития в зависимости 
от того, развивается ли это тело в течение мен- 
струального цикла или во время беременности 
(сотриѕ Іріеџт тцепѕітџаіе и согриз Пицеит 
отауіаітафіѕ). Если овуляции не произойдет, 
Граафов пузырек подвергается процессу атре- 
зии и переходит в согриѕ аітеіісит. Яйцо в та- 
ком фоликуле и его гранулеза погибают, !иог 
їоПісші всасывается, границы, бывшие ясно 
обозначенными, сглаживаются. Важнейшая 
роль при замещении образующегося при гибели 
яйца и гранулезы пространства принадлежит 
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Рис. 5. Яйцо зрелого фоликула: 1—зародышевый 
пузырек; 2—зародышевое пятнышко; 3 —ғопа ре!- 
1џесіаа; 4--перивителлиновое пространство; 5—про- 
топлазма; 6—дейтоплазма; 7 и 8—клетки согопае 
тадйіаѓае; 9—фоликулярная жидкость. 
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при атрезии #һеса іпіегпа ѓоіси, т. е. клет- 
кам соединительнотканного характера. От яйца 
еще долго остается его резистентная лопа ре]- 
Іџсійа. Германовский пограничный слой (см. 
выше) вследствие набухания, утолщения и 
гиалинизации образует бесструктурную, сво- 
рачивающуюся в клубок, т. н. стеклообразную 
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мембрану (С1аѕтетћђгап). Образование, нося- 
щее название согриѕ аігеіісит, сохраняется 
в Я. в течение долгого времени, но в конце-кон- 
пов и оно замещается соединительной тканью. 
Нек-рые исследователи называют согрога аіте- 
Иса «интерстициальной железой», приписы- 
вая ей внутрисекреторную функцию. В нек-рых 
пат. случаях, напр. при пузырном заносе и 
хорионэпителиоме, в атрофирующихся фоли- 
кулах происходит особенно энергичный рост 
клеток фресае іріегпае, что может повести к 
образованию объемистых опухолей, т. н. лю- 
теиновых кист, по величине иной раз превы- 
шающих кулак взрослого мужчины. 

Я. принадлежит к железам, обладающим 
двойной секрецией. Он вырабатывает секрет, 
к-рым является яйцо, и инкрет, или внутрен- 
ний секрет, поступающий в организм через 
кровеносную и лимф. системы и имеющий не- 
сомненно громадное значение в общей эко- 
номии организма. За это говорит целый ряд 
экспериментальных и клин. наблюдений. Осо- 
бенно велико влияние Я. на половые органы. 
При удалении Я., особенно в детском возрасте, 
половая сфера останавливается в своем разви- 
тии, а у взрослых приходит в состояние атро- 
фии. Уже издавна исследователи, в целях изу- 
чения физиол. роли яичников, делали попытки 
различных видов трансплантаций яичников 
животвым (Преображенский, Рубинштейн и 
др.). Многочисленные опыты, произведенные 
в этом направлении, позволяют притти к заклю- 
чению, что аутотрансплянтация Я. (пересад- 
ка собственных Я.) в большинстве случаев 
заканчивается удачей, т. е. Я. не только при- 
живает, но пересаженный может продолжать 
и свою фнкц. работу, вплоть до созревания 
фоликулов и овуляции. Нотоіоітапѕріапіа- 
$10, при к-рой производится пересадка живот- 
ному Я. того жө вида, особенно у молодых 
животных и животных одного и того же по- 
мета, также может заканчиваться полной уда- 
чей. Почти отрицательные результаты получе- 
ны при т. н. гетеротрансплянтации-—-пересадке 
животным Я. других видов. В последнее время 
Штейнах, а затем и целый ряд эксперимента- 
торов (Завадовский) произвели с успехом ряд 
т. н. гетеросексуальных гомойотрансплянта- 
ций, пересаживая животным и курам половые 
железы, хотя того же вида животных, но про- 
тивоположного пола. Такая трансплянтация 
удается преимущественно у молодых живот- 
ных, если предварительно у животного, к-рому 
пересаживаются половые железы, удалены его 
собственные гонады. Этой трансплянтацией 
можно маскулинизировать животное женского 
пола и феминизировать мужского. Эти опыты 
еще раз учат нас, что половая железа, оказы- 
вая влияние на развитие вторичных половых 
признаков, может ускорять половое созревание 
(рифегбаз ртаесох) или задерживать (іпіапії- 
Нети 2ел142115) и пожалуй даже извращать его 
(ложный гермафродитизм, уродства). Матка 
и особенно ее слизистая— «раба яичника», как 
товорит Шредер (ЗеВтбаег). 

° Удаление Я. ведет к выпадению менстру- 
альной функции, к искусственной менопаузе, 
даже у молодых женщин. В последние годы 
благодаря блестящим работам американских 
(АПеп, Позу) и немецких исследователей 
(2опдек, Аѕсһһеіт и др.) наши знания в обла- 
сти физиологии Я. значительно углубились. 
По исследованиям Цондека и Ашгейма Я. все- 
пело находятся под влиянием внутрисекре- 


торной деятельности передней доли гипофи- 
за, вырабатывающего гормоны, заставляющие 
функционировать Я. (Рго]ап А и В). Под влия- 
нием этих гормонов даже Я. неполовозрелых 
животных начинают функционировать: в них 
созревают фоликулы, происходит овуляция, 
фоликулы лютеинизируются, развиваются жел- 
тые тела. Эти изменения в Я. ведут к образова- 
нию в нем специальных яичниковых гормонов: 
гормона, вырабатываемого элементами фоли- 
кулов, и гормонов желтого тела. Эти гормоны 
обусловливают сложные периодические изме- 
нения в матке, особенно в ее слизистой оболочке 
{менструальный цикл). Гормон растущих фоли- 
кулов (фоликулин, менформон, фоликулен) 
добыт в наст. время в чистом виде. Секрет жел- 
того тела, открытый еще раньше Зейцем, Вин- 
пем, Фингергутом (беіїя, Міпіх и Біпоегһиё), 
по своему строению более сложен. Упомянутые 
авторы делят его на два вещества: 1) іратіп, 
встречающийся преимущественно в молодых 
желтых телах и обладающий гиперемизирую- 
щим свойством, и 2) Іџіеоіроіа, встречающий- 
ся в большом количестве в зрелых желтых 
телах и обладающий выраженными кровооста- 
навливающими свойствами. Новейшие данные 
показали, что гормон, выделяемый фоликуляр- 
ным аппаратом Я., Вёдет к пролиферации сли- 
зистой оболочки матки, а инкрет желтого 
тела—к секреторной фазе менструального цик- 
ла (см. Менструация). Активность яичнико- 
вого гормона может быть доказана эксперимен- 
тально. Вводя кастрированной половозрелой 
самке с прекратившейся после операции теч- 
кой или даже неполовозрелому животному гор- 
мон, можно вызвать у них явления течки, 
к-рая легко может быть обнаружена при ис- 
следовании соскоба из влагалища, благодаря 
отделению во время течки у животных верхних, 
лишенных ядер ороговелых слоев эпителия 
влагалища (ЅсһоПеп), очень характерных по 
виду и легко обнаруживаемых во влагалищ- 
ном секрете (метод АЙеп’а и Роіѕу). Минималь- 
ное количество’ гормона, вызывающее течку 
у веполовозрелого животного, принято назы- 
вать единицей гормона. Естественно, что еди- 
ницы эти для различных животных различны. 
Чаще всего пользуются мышиной единицей или 
крысиной, кроличьей и др. 

Натология. Являясь сложным по своей фи- 
зиол. роли и но своему анатомическому и гисто- 
логическому строению образованием, Я. под- 
вергается и многообразным заболеваниям. В 
нем встречается ряд пороков развития 
вплоть до полного отсутетвия этой железы (см. 
Ановария). Наряду с рудиментарным состоя- 
нием яичников встречаются Я., значительно 
превышающие по своей величине норму, или 
т. н. добавочные Я. (оуатиии ассеѕѕогішп). 
Наблюдаются также неправильные положения 
Я., особенно часто их опущение (4езсепзиз 
оуатіі) вплоть до образования овариальных 
грыж, при к-рых яичник опускается через па- 
ховый или бедренный канал в толщу больших 
губ (һегпіаз оуагіса). В этих случаях сопрово- 
ждающие опущение Я. боли иной раз заста- 
вляют хирурга прибегать даже к оперативному 
лечению, к операции пришивания Я. к боковой 
поверхности таза или к верхнему краю широ- 
кой связки (оуагюореха).—На почве инфек- 
ции, проникающей к Я. чаще всего из труб, 
а также гематогенным или лифмогенным путем, 
в Я. развиваются воспалительные процессы 
(оорһогііѕ) (см. Оофорит) как в острой, так 
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и в хрон. форме, которые иной раз переходят 
в абсцес Я. (аЪзсеззмв оуагіі). В, воспалитель- 
ным заболеваниям причисляли прежде и изме- 
нение Я., носящее название мелкокисто- 
видного перерождения его, при к-ром 
в Я. обнаруживается много небольшой вели- 
чины кистовидных полостей, происходящих 
из растущих фоликулов. Нет никакого сом- 
нения, что мелкокистовидная дегенерация Я. 
может быть следствием воспалительного про- 
цесса, однако несомненно и то, что это изме- 
нение в Я. может наблюдаться у совершенно 
здоровых женщин, с правильными менстру- 
альными циклами, и является следствием одно- 
временного созревания целого ряда фоликулов 
(беһтӧаег). Обычно при исследовании в полости 
таких фоликулов гранулеза полностью от- 
сутствует или же ее можно обнаружить только 
в виде скудных остатков. От мелкокистовидной 
дегенерации необходимо отличать состояние, 
к-рому присваивается название Го 1]1сп115 
регз1 з {ет в. В этих случаях в Я. обнаружи- 
вают обычно один, редко два или больше фо- 
ликулов в различных стадиях развития, с раз- 
витой гранулезой, причем желтые тела пол- 
ностью отсутствуют. Обычно такое состояние, 
по Шредеру, ведет к расстройству фнкц. работы 
Я., сопровождаясь кровотечениями типа мет- 
ропатий. В редких случаях на поверхности 
Я. можно наблюдать папилярные разращения 

азличной величины и распространенности. 
Чаще всего оба Я. бывают покрыты такими 
разращениями. Папилярные образования на 
Я. могут исходить исключительно из поверх- 
ности его, не имея никакого отношения к т. н. 
папилярным кистам. В образовании таких по- 
верхностных папилем принимает участие заро- 
дышевый эпителий и врастающая в папилему 
строма Я. Причины образования этих папилем 
до сих пор не выяснены. Едва ли здесь дело 
идет просто о воспалительной реакции, особен- 
но гоноройного характера (боИзсва Е). С другой 
стороны, трудно согласиться с теми авторами 
(О1Іѕраџѕеп, Вибе, К. Меует и др.), к-рые от- 
рицают возможность существования поверх- 
ностных папилем Я., если в Я. этом отсутствуют 
папилярные кисты. 

Особенно богат бывает Я. опухолями, 
к-рые встречаются в этом органе значительно 
чаще, чем в других, и носят чрезвычайно раз- 
нообразный характер. По наст. времени нет 
такой классификации этих опухолей, к-рая 
полностью могла бы удовлетворить нас. Наи- 
более распространенной классификацией опу- 
холей Я. может считаться классификация, пред- 
ложенная Пфаненштилем (Рїаппепѕёіе]) и не- 
сколько измененная Франке (у. Етапаиё). По 
этой классификации все опухоли, встречаю- 
щиеся в яичнике, делятся на: з) непролифе- 
рирующие и 6) пролиферирующие (бластомы). 
К непролиферирующим опухолям относятся 
простые фоликулярные кисты ретенционного 
характера, лютеиновые кисты, о к-рых речь 
была выше, и т. н. шоколадные кисты, предста- 
вляющие разновидность лютеиновых кист и 
отличающиеся от них своей темной окраской 
вследствие примеси к жидкости содержащейся 
в кисте крови. По существу непролиферирую- 
щие опухоли Я. являются таковыми лишь 
условно и их правильнее выделять в особую 
группу кист Я. К пролиферирующим опухо- 
лям, собственно бластомам, принадлежит зна- 
чительно большее количество опухолей, на- 
ходимых нами в Я. Эти опухоли, по Франке, 


могут быть разделены на следующие группы. 
А. Эпителиальные опухоли: 1) доброкачествен- 
ные— аденомы: а) сузааепота рѕепйотисіпо- 
зит, б) суѕіайепота вегоѕши (сШафита, рар!- 
Јате); 2) влокачественные--карциномы. Б. Сое- 
динительнотканные опухоли: 1) доброкачест- 
венные: фибромы, фибромиомы и даже остеомы, 
хондромы и миксомы; 2) злокачественные: сар- 
комы и эндотелиомы. В. Опухоли, построенные: 
из многих зародышевых листков, производные 
яйца: 1) доброкачественные: дермоиды (см.) и 
2) злокачественные: собственно теротомы (см.). 

Из перечисленных опухолей чаще всего 
встречаются, а потому и имеют особо важное 
клин. значение, аденомы — псевдомуци- 
нозные и серозные, Опухоли эти отличаются 
друг от друга не только по своему виду и вели- 
чине, но гл. обр. по своему гист. строению. 
В то время как псевдомуцинозные кисты. по- 
строены по типу железистых опухолей, сероз- 
ные кисты характеризуются своим папиляр- 
ным строением. Эпителий псевдомуцинозных 
кист—высокий, цилиндрический, очень похо- 
жий на эпителий слизистой шеечного канала 
матки. Эпителий серозных кист, имеющий 
более сильную тенденцию к разрастанию и бо- 
лее кубическую форму, не выделяет слизи и 
по строению ближе подходит к эпителяю сли- 
зистых оболочек полости матки и труб. Гу- 
стое слизистое вещество, заключающееся в псев- 
домуцинозных кистах, содержит псевдомуцин, 
по своей хим. природе и отношению к нек-рым 
реактивам (уксусная к-та) отличающийся от 
муцина. Гист. происхождение аденокистом до 
последнего времени не выяснено. Старое пред- 
ставленӣе о происхождении этих опухолей из 
эпителия примордиальных фоликулов или даже 
Граафовых пузырьков (Пфанненттиль) не соот- 
ветствует современным воззрениям. Более ве- 
роятна теория, предлагаемая в последнее время 
Кермаунером (Кегталмлег), согласно к-рой па- 
ренхима Я., как и эпителий слизистой матки 
и труб (иначе эпителий Мюллеровских ходов, 
из к-рых развивается половой тракт), происхо- 
дит из одного и того же сое]от-эпителия путем 
диференцировки его в различных направлениях. 
Можно себе представить, что если в области 
зачатка Я. его паренхима будет диференциро- 
ваться в направлении шеечного эпителия, в 
Я. создаются условия для образования псевдо- 
муцинозных кист, и, наоборот, если диферен- 
цировка яичникового эпителия пойдет по типу 
эпителия полости матки или труб, разовьются 
серозные кисты. Опухоли Я., особенно киста- 
деномы, разрастаясь, ведут к исчезновению 
всей ткани Я. и по мере роста вытягивают не- 
редко мезоварий (15. оуагіі ргоргіџт и Пе. 
воѕрепѕогіџт оуахИ) в б. или м. длинную нож- 
ку, по которой проходят сосуды, приносящие 
опухоли кровь и отводящие ее. Опухоли на 
ножке обладают большой подвижностью, Не- 
редко однако, разрастаясь в сторону мезова- 
рия, опухоли Я. расщепляют широкую связку 
и становятся межевязочными, интралигамен- 
тарными, малоподвижными. Подвижная, снаб- 
женная длинной ножкой опухоль может легко 
перекручиваться по оси и вести кторсии кисты, 
а следовательно и ножки ее. При этом сосуды, 
отводящие кровь из опухоли, ущемляются, 
опухо®ь отекает, становится багрово-красной 
вследствие кровоизлияний в ее стенку. Пере- 
кручивание кисты сопровождается бурной клин. 
картиной коляпса и раздражения брюшины. 
Перекрученная киста вызывает как инородное 
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тело со стороны соседней брюшины рвактивное 
асептическое воспаление, что ведет к образова- 
нию спаек опухоли с соседними органами и про- 
растанию в стенки кисты через эти спайки 
новых сосудов для питания опухоли. 

Особой разновидностью псевдомуцинозных 
кистом можно считать новообразование, на- 
зываемое рзепдотухоша оуаг!1. Ни- 
сты эти очень тонкостенны, обычно многока- 
мерны. Содержимое их желеобразно и проз- 
рачно. Тонкая стенка такой кисты легко рвет- 
ся, и содержимое последней изливается в брюш- 
ную полость, покрывая брыжейку, кишечник 
и все прочие органы брюшной полости. В таких 
случаях развивается так наз. рзеадотухота 
регіопаеі (ложный слизевик брюшины). 

Сатсіпота оуагіі может возникать 
различными путями. Встречаются карциномы 
первичные, развивающиеся в яичниковой тка- 
ни кақ самостоятельные заболевания, наблю- 
даются случаи карцином в результате раковой 
дегенерадии кистовидных образований Я. и 
наконец описан целый ряд карцином Я. мета- 
статического характера, переносимых сюда из 
желудка, кишечника и др. органов. Как пер- 
вичные, так и вторичные раки Я. очень часто 
бывают двусторонними. К первичным карцино- 
мам Я. нек-рые авторы относят опухоль, обра- 
тившую на себя внимание только в последнее 
десятилетие, т. н. опухоль гранулезного эпи- 
телия (Стал юзате Алитог). В опухолях этих 
можно обнаружить скопления клеток, по свое- 
му радиальному расположению и общему ви- 
ду совершенно сходных с клетками гранулезы 
в Граафовом фоликуле. Это анат. сходство с 
яичниковой паренхимой обращает на себя осо- 
бенное внимание танже и потому, что нередко 
у женщин, имеющих такие опухоли, наблю- 
Даются изменения в матке, похожие на пред- 
менструальные, а у старух, уже находящихся 
в менопаузе, —кровотечения, сходные с менст- 
руацией. Заслуживает внимания и то обстоя- 
тельство, что часть этих опухолей протекает 
клинически как опухоли доброкачественные, 
другая же часть отличается особо выраженной 
злокачественностью. До последнего времени 
гистогенез этих опухолей неясен. Большинство 
авторов видит в них производные фоликуляр- 
ного эпителия и даже яйца, присваивая им 
название фоликуломы или оофоромы Я., дру- 
гие считают эти опухоли обычной карциномой, 
не иметщей генетической связи с паренхимой 
яичникового фоликула. К карциномам Я. не- 
обходимо причислить также опухоль, описан- 
ную впервые Крукенбергом (Кгикепрего) под 
названием ИБхгозагсота оуахИ плллеосеИате 
(сагошошаю4ез). Характерны для этой опухо- 
ли большие перстневидные клетки, лежащие 
иногда группами, а в других случаях обо- 
собленно, и напоминающие по форме яйцо. 
В подавляющем большинстве случаев опухоли 
эти развиваются в Я. как метастазы карцино- 
мы, занесенные сюда из желудка, реже из ки- 
шечника или желчного пузыря. 

° Опухоли соединительнотканного 
характера в Я. встречаются значительно 
реже эпителиальных. Помимо небольших обыч- 
но фибром здесь встречаются сравнительно 
редко саркомы, эндотелиомы и перителиомы, 
иногда трудно отличимые даже при микроскоп. 
исследовании от карцином.—Происхождение 
третьей группы опухолей—дермоидов и терз- 
том-тератобластом, называемых также эмбрио- 
мами,— остается также неясным. В последнее 
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время Бонне (Воппеф) высказал предположе- 
ние, что опухоли эти происходят из оплодо- 
творенных направительных телец яйца или 
ив отщепившихся от дробящегося после опло- 
дотворения яйца бластомеров. Дермоиды ра- 
стут чрезвычайно медленно и по своему клин. 
течению должны быть причислены к наиболее 
доброкачественным опухолям Я., тогда как 
тератомы отличаются как своим быстрым ро- 
стом, так и своей злокачественностью. Среди 
опухолей Я. встречаются еще опухоли, гисто- 
логически напоминающие строёние щитовид- 
ной железы-—вігитә оузгИ. Әти новообразова- 
ния могут наблюдаться или в виде включений 
в дермоидных кистах или в виде самостоятель- 
ных опухолей Я. Клинически опухоли эти про- 
текают злокачественно. Происхождение и этих 
опухолей остается до сих пор спорным: в то 
время как большинство авторов считает ѕітшпа 
оуагИ несомненной тканью щитовидной железы 
и рассматривает эту опухоль как тератому 
с преимущественным развитием ткани щитовид- 
ной железы, другие (Вапег, Каштпапп) при- 
числяют эту опухоль к обычным аденоки- 
стомам. 

В наст. время благодаря целому ряду работ 
Р. Мейера, среди многообразных опухолей 
яичника типа карцином начинают выявляться 
опухоли особого типа, отличного от обычных 
карцином как по своему морфологическому 
строению, так нередко и по своей способности 
выделять гормоны половых желез. К этой 
группе опухолей прежде всего следует отнести 
так называемые гранулезоклеточные опухоли. 
Мейер генетически объясняет их происхо- 
ждение из еще не диференцировавшегося заро- 
дышево-герминативного эпителия, имеющего 
наклонность развиваться в сторону женской 
половой железы, и именно в сторону гранулезы 
Граафова, фоликула. Соответственно этому опу- 
холи эти, развиваясь у девочек, способствуют 
их раннему половому созреванию, у старух— 
появлению менструации, а в общем обладают 
способностью феминизировать организм. Име- 
ется и тип опухолей, исходящих также из гер- 
минативного эпителия, но со склонностью ди- 
ференцироваться в направлении паренхимы 
мужских половых желез и обладающих свой- 
ствами маскулинизировать пораженный орга- 
низм, Им‘ присваивается название аггһепо- 
Б1азфопла. Наконец третья группа опухолей 
яичника, выделенная Р. Мейером, развивается 
по его мнению из недиференцированных гер- 
минативных клеток, лишенных гормональных 
свойств и способности диференцироваться, т. е. 
клеток дисгерминальных, почему они и назва- 
ны дисгерминомами. 

Несмотря на глубокое расположение Я. 
в брюшной полости они (правда редко) явля- 
ются местом развития опухолей паразитарного 
характера. Из паразитов в Я. находят лучи- 
стый грибок, эхинококи и ВИВагла һаета- 
їоріа. Актиномикоз и эхинококк встречаются 
редко и обычно в виде вторичных опухолевид- 
ных образований, Такая опухолевидность для 
актиномикоза чрезвычайно характерна. В неко- 
торых случаях припухание Я. бывает односто- 
ронним, чаще его находят в правом Я. Процесс 
неудержимо развивается дальше, опухоль 
нагнаивается, причем гной ищет себе выхода 
на поверхность тела, иной раз через брюшную 
стенку или через своды. В выделяющемся гное 
находят видимые невооруженным глазом ха- 
рактерные зернышки актиномикоза. Вскрыв- 
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шийся абсцес не имеет наклонности к зажив- 
лению, а ведет к образованию хрон. свишей. 
Заболевание эхинококком половых органов 
женщины вообще принадлежит к редким пат. 
формам; к особенно редким заболеваниям при- 
надлежит эхинококк Я. Существование пер- 
вичного эхинококка в Я. подвержено сомне- 
нию. Клин. диагностика эхинококковых кист 
Я. встречает большие трудности, при этом надо 
помнить, что пункция с диагностической целью 
при эхинококке может повести к диссеминации 
последнего и поэтому при подозрении на эхи- 
нококк ею пользоваться не следует. Как вспо- 
могательный метод для диагностики эхино- 
кокка предложен целый ряд биол. реакций. 
Единственным терап. средством остается опе- 
ративное его удаление. Наконец можно упо- 
мянуть здесь еше о паразите, носящем назва- 
ние ВИВат71а Һаетаіођіа, особенно часто на- 
блюдаемом в Египте и в Японии. Этот паразит 
в Европе почти не встречается. Чаше всего из 
половых органов он поражает наружные гени- 
талии и влагалище, хотя описано несколько 
случаев поражения и Я. Опухоли, вызываемые 
этим паразитом, имеют форму папилярных или 
полипозных разрашений и сбразуются не са- 
мим паразитом, а его яйцами. к. Свробанекий. 


‚ Лит.: Мауег А., КИК дег ОуааИМлтаогеп (В1010- 
еїе опа Ра зоо зе дез Меірез, һтѕє. у. І. НаФапи. 1. Ѕеїг, 
В. У, Т. 2, В.-—-Ҹіеп, 1926); Нігррете1.., Асіїлоту- 


В., 1931. См. так- 


же лит. к ст. Эндокринология. 

ЯЙЦА птиц представляют собой сформировав- 
шуюся оплодотворенную зародышевую клет- 
ку, снабженную большим запасом питатель- 
ных веществ и заключенную в твердую извест- 
ковую оболочку. В Я. птиц различают белок, 
желток и скорлупу. Слои белка в одном месте 
углубляются в желток и заключают в себе за- 
родыш в виде белого пятнышка. Крупное Я. 
весит в среднем 50 г (от 30 до 75 г) и содержит 
по весу 55—60% белка, 30—35% желтка и 
10—12% скорлупы. Белок птичьего яйца 
состоит из альбумина, яичного глобулина и 
яичного мукоида; кроме того в нем находятся 
минеральные соли, следы жира, мыл, лецити- 
на и холестерина. Яичный желток состпит 
из белковых веществ (вителлина, глобули- 
на, нуклеина), жира (20%), лецитина (10%), 
глицеринофосфорной к-ты, холестерина (1,5%), 
минеральных солей и пр. Желтая окраска 
желтка зависит от пигмента лютеина (лино- 
хрома). В состав скорлупы Я. входят: 
углекислый кальций (89—9%9,), углекислый 
магний (0—0,2%), фосфорнокислые соли каль- 
ция и магния (0,5—5,0%) и органические ве- 
щества. Процентное содержание питательных 
веществ Я. и калорийность видны из следую- 
щей таблицы: 
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не усваивается 2,9%, из жиров—59%, из ми- 
неральных солей — 18,4%. Я., сваренные «всмят- 
ку», усваиваются лучше, чем сваренные «вкру- 
тую». Благодаря высокой питательности, легкой 
усвояемости и обильному содержанию витами- 
нов 4, Ви Л) птичьи Я. относятся к числу 0с0- 
бенно ценных пишевых продуктов и широко ис- 
пользуются и в диетич. питании. Взбитый в пе- 
ну белок увеличивает рыхлость блюда, к к-рому 
прибавляется, и тем самым облегчает пропиты- 
вание пищи пищеварительными соками, Жел- 
ток играет большую роль при приготовленни 
диетич. соусов (голландского и провансаль); 
прибавленный в виде «заправки» к вегетариан- 
ским супам, желток вначительно улучшает 
их вкус и повышает питательность. В пишу 
применяются не только Я. домашних птиц: 
кур, индеек, гусей, уток и пр., но тақжеи Я. 
диких птиц: тетеревов, рябчиков, перепеловидр. 

Общесоюзный стандарт (ОСТ 2140) класси- 
фицирует «куриные пищевые яйца» след. обра- 
зом: 1) свежие— недавно снесенные курицей, 
2) холодниковые— хранившиеся более 14 дней 
на холодильных складах, 3) известковые — 
сохранявшиеся в известковом растворе. По 
качеству, определяемому состоянием скорлу- 
пы, воздушной камеры (пуги), желтка, белка 
и зародыша, ОСТ различает 5 сортов Я.: 
экстра, 1, 2, Зи 4. Сорт «экстра» имеется только 
у свежих Я., его нет у .холодниковых и из- 
вестковых Я. К порокам яиц ОСТ относит: 
а) «насечку» — яйцо, имеющее надтреснутую 
скорлупу; б) «тек»-—Я. с разрушенной скорлу- 
пой, с легко выливающейся яичной массой; 
в) «мятый бок»—Я. с помятой скорлупой, но 
с невытекающей яичной массой; г) «пятно»— 
яйцо, имеющее под скорлупой и оболочкой 
темные пятна; такое Я. легко подвергается 
дальнейшей порче; д) «выливка»—Я., в к-ром 
желток смещался с белком; такое Я. подвер- 
жено быстрому загниванию; е) «кровяное 
кольцо»— Я. с кольцевидными кровяными жил- 
ками на поверхности желтка;: в таком яйце 
развитие зародыша приостановлено; ж) «кра- 
сюк»>—Я., в к-ром желток присох к скорлупе 
и неподвижен; 3) «тумак»— совершенно испор- 
ченное яйцо, издает запах сероводорода, при 
овоскопировании не просвечивает.—-Определе- 
ние доброкачественности яйца, производится 
посредством «овоскопирования»—рассматрива- 
ния Я. на просвет. Свежие Я. просвечивают 
хорошо и равномерно, испорченные или васи- 
женные совершенно не пропускают света или 
имеют темные нятна под скорлупой, зависящие 
от колоний плесеней и бактерий. Кроме того 
у свежеснесенных Я. воздушная камера очень 
мала и едва заметна на просвет, у лежалых Я. 
благодаря испарению воды через поры скорлу- 
пы камера достигает до \/,—\, объема Я. 
Очень свежие Я. тонут, если их погрузить в 
10%-ный раствор №01 (уд. в. 1,0734), лежалые 
плавают даже в 7%-ном растворе МаС1 (уд. в. 
1,050). Этот способ имеет 
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влажности. В колхозном хозяйстве практи- 
куется сохранение яиц в сухом овсе, сухих 
отрубях, извести — пушонке, золе и т, п. 
С той же целью иногда смазывают Я. чистым 
вазелином (без запаха нефти), иногда погру- 
жают их в раствор извести, салициловой к-ты 
и пр. Способы погружения обыкновенно дурно 
отражаются на вкусе Я. вследствие постепенно- 
го проникания в них консервирующих веществ. 
С целью консервирования применяется также 
способ высушивания яичной массы при темпе- 
ратуре 40—60° с последующим измельчением 
ее в тонкий порошок, известный в пищевой 
индустрии под названием «Эгго». Химический 
состав и калорийность яичных порошков и со- 
леных желтков следующие (по Кестнеру и 
Книнпингу): 


относятся среда Безредка (см. Туберкулез, воз- 
будитель &с} и среда Лангштейна и Майера. 
Белок пяти яиц размешивается в 500 см 
кипящей воды, подкисляется уксусной к-той 
и вновь кипятится. После фильтрования жид- 
кость выпаривается до 200 ем?, подщелачива- 
отся содой, разливается по пробиркам, стери- 
лизуется в текучем пару. Плотные яич- 
ныесреды имеют наиболее широкое при- 
менение в практике выращивания, культиви- 
рования и диференциации туб. бацил. В основу 
сред Дорсе, Петрова, Гонз и др. (см. Питатель- 
ные среды) входит белок и желток свежих ку- 
риных Я. Последние тщательно моются, по- 
гружаются в 5%-ный карболовый раствор или. 
70°-ный спирт на 15 мин., обсушиваются сте- 
рильной марлей. Оба полюса Я. фламбиру- 

ются на пламени, после 
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содержат отверстия прокаленным 
Название продукта —— пинцетом, через которые 
Ж кало- | кало- | содержимое Я. выдувает- 
бел жир | УГле ли | вода ». 
елок, Жир | воды | @0 вода 6 Ругто! негто | ся в стерильный сосуд 
с бусами. Смесь разби- 
Сушеные цельные яйца... 50 40 2 8 5 585 550 вается осторожным вра- 
сушеный белок....... 85 Е 4 8 5 388 | вто | щением банки (избе- 
ушеный желток...... 1 [0 1 2 5 689 650 гать образования пены 
Соленый желток ...... 15 28 0,4 10 46 323 300 и фи полруется через ны 


Яичный порошок находит применение в 
кондитерском и кулинарном деле. Сухой белок 
и сухой желток идут также для различных тех- 
нических целей. Я. применяются также и как 
питательная среда при бактериологических 
посевах. Н. Игнатов. 

Яйца как питательная среда ши- 
роко применяются в бактериол. практике. 
Куриные свежие Я. употребляются в сыром 
и вареном виде или являются составной ча- 
стью т. н. «яичных сред». Последние подразде- 
ляются на жидкие и плотные.-Среды из 
сырых Я. Яйцо тшательно моется щеткой 
в тепловатой воде с мылом, опускается нена- 
долго в сулемовый раствор, споласкивается 
стерильной водой. На одном полюсе Я. дела- 
ется прокаленной иглой укол, через к-рый вно- 
сится засеваемый материал. Отверстие закры- 
вается стерильной папиросной бумагой, сверху 
заливается парафином (Гюппе). Церкендерфер 
после предварительной стерилизации, как ука- 
зано выше, осторожно, чтобы не повредить 
желтка, спускает содержимое Я. в стерильную 
Эрленмейеровскую колбу, стерилизует несколь- 
ко дней при 56° по 1 часу. Среды из 
вареных Я. Круто сваренный белок, на- 
резанный дольками, опущенный в пробирку 
с добавлением нескольких капель воды во 
избежание васыхания, простерилизованный в 
текучем пару, служит нлотной питательной 
средой. Оберштадт рекомендует среду для по- 
лучения токсинов при культивировании анаэ- 


робов. Мелко нарезанные кусочки круто сва- 
ренного белка кипятятся полчаса в мясо-пеп- 
тонном бульоне; фильтруются на другой день. 
Фильтрат разливается по пробиркам, на дно 
которых опускается по квадратику вареного 
белка; стерилизуется */, часа при давлении 
1, атмосферы. Тарханов, Карлинский приме- 
няют среды из куриного белка, обработанно- 
го едкой щелочью. Канальди предлагает для 
большей питательности прибавлять к готовым 
мясо-пептонному бульону и агару свежий 
желток в количестве нескольких петель на 
пробирку.—К жидким яичным средам 
у 


левый фильтр в градуи- 
рованный цилиндр, куда добавляется разли- 
тая жидкость согласно рецепту. В средах Лю- 
бенау и др. (см. Питательные ереды), гле 
применяется один желток, Я. после обработки 
дезинфицируются, как указано выше, разбива- 
ются пополам ножом и желток отделяется от 
белка по способу домашних хозяек. Все при- 
готовление яичных сред должно производиться 
в строго стерильных условиях. 3. Байдакова. 

ЯЙЦО, зародышевая клетка многоклеточных 
организмов. В зависимости от стадия развития 
различают незрелые Я. (оогонии, ооциты 1-го 
и 2-го порядка), зрелые Я. (годные для опло- 
дотворения) и наконец плодные Я.—оплодо- 
творенные, развивающиеся Я. млекопитаю- 
щих. Форма и размеры Я. варьируют в чрез- 
вычайно широких пределах; как правило мож- 
но однако сказать, что Я. многих животных 
являются самыми крупными из клеток. Многие 
Я. хорошо видны невооруженным глазом и до- 
стигают иногда (Я. птиц, ‘рептилий, амфибий) 
очень значительных размеров.--Первыв дан- 
ные о строении Я. встречаются в старых рабо- 
тах 17 и 18 вв. (Гарвей, де Грааф и др.), однако 
первоначальная трактовка наблюдаемых здесь 
картин была во многом неправильной; так, де 
Грааф считал яйцом млекопитающих так наз. 
Граафов пузырек, представляющий собой слож- 
ную систему оболочек, одевающих заключен- 
ное внутри небольшое Я. Только в середине 
18 в. Каспар Вольф детально описал куриное Я. 
Яйцо млекопитающих было изучено значитель- 
но позже (впервые К. Э. фон Бэром в 1827 г.). 

Структура Я. существенно зависит от 
количества заключенного в нем питательного 
вешества-—җ елт к а (дейтоплазма, пара- 
плазма). Различают Я. 1) алецитальные—прак- 
тически лишенные желтка (млекопитающие, 
ланцетник), 2) изолецитальные-—с очень равно- 
мерным распределением желтка (иглокожие), 
3) телолецитальные--с большим количеством 
желтка, собранным на одном (нижнем) полюсе 
Я. (многие беспозвоночные, селахии, амфибии, 
рептилии, птицы). В телолецитальных Я. раз- 
личают верхний анимальный полюс, на к-ром 
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сосредоточена цитоплазма Я., и вегетативный 
полюс, заполненный более тяжелыми глыбка- 
ми желтка. У нек-рых насекомых встречаются 
4) центролецитальные Я.—протоплазма в виде 
футляра покрывает значительную массу желт- 
ка, лежащую в центре Я. Желток представляет 
собой зернышки, крупинки или пластинки раз- 
личной величины и формы. Очень различно 
также и его расположение в Я.—в нек-рых слу- 


чаях он равномерно заполняет всю протоплаз-` 


му, в других располагается в центре или по 
периферии Я. В образовании желтка прини- 
мает несомненно участие ядро Я., в нек-рых 
случаях (у рубізсиѕ, Ргофецз и др.) удается 
показать выхождение из ядра зерен хроматина 
и отложение около них первых крупинок желт- 
ка (рис. 1). К образованию желтка имеет по- 
видимому отношение и довольно загадочный 
органоид яйцевой 
клегки—так назы- 
ваемов желточное, 
или добавочное яд- 
ро, впервые описан- 
ное Бальбиани в 
клетках ряда бес- 
позвоночных. Оно 
возникает за счет 
веществ ядра и 
представляет собой 
сложное образова- 
ние (рис. 2) с более 
светлой централь- 
ной частью и кон- 
центрическими тем- 
ными участками на 
периферии. Свобод- 
ная от включений 
протоплазма (цитоплазма) Я. представлена 
обычно небольшими прослойками пенистого или 
томогенного строения. —Я д р о яйцеклетки на 
протяжении наиболев длительных стадиев свое- 
го развития имеет вид пузырька (отсюда назва- 
ние уевіспја вегитамуа старых авторов-— 
РшЖіпје, 1824 г.), чрезвычайно бедного хрома- 
тином. Форма ядра Я. обычно круглая или 
овальная, во многих случаях удается отметить 
появление псевдоподиеобразных выростов, на- 
правленных к месту отложения в Я. желточ- 
ных пластинок, иногда ядро целиком переме- 
ается на периферию Я. в область проникания 
питательных веществ. Внутри ядра отчетливо 
‘заметны ядрыціки (одно, два или несколько). 
Одно из них отличается особой красимостью 
{паса сегтпіпайуа) (Марпег, 1834). Значение 
его в биологии Я. неясно.—В Я. имеется ряд 
органоидов—аппарат Гольджи, хондриосомы 
и центросомы. В яйцах амфибий и некото- 
рых иглокожих присутствует пигмент, локали- 
зованный в определенных частях Я. и отме- 
чающий участки, из к-рых разовьются опреде- 
ленные системы органов зародыша. 
болочки Я. могут быть разбиты на 
3 группы. Первичная оболочка, так называе- 
мая желточная оболочка, оолема, или 20- 
па реПас19а, Я. млекопитающих представляет 
собой уплотненный наружный край протоплаз- 
мы; в нек-рых случаях имеет сложную струк- 
туру; снабжена порами, через которые могут 
проходить в Я. питательные вещества. Время 
появления желточной оболочки весьма раз- 
лично, иногда (яйца млекопитающих) она воз- 
никает до оплодотворения, тогда в ней налицо 
юсобое отверстие для проникания спермато- 
зоидов-—микропиле, в других случанх (игло- 


Рис. 1. 
фпа1ап21014еи8 во время об- 
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разования желтка; наиболее 
длинные псевдоподии обраще- 
ны в сторону густого скопле- 
ния желтка. (По уап Ватреке 
из Котвсве{’а и Неіјега.) 


кожие) желточная оболочка возникает только 
после оплодотворения и проникания внутрь 
Я. первого сперматозоида.—У некоторых жи- 
вотных и растений яйцеклетка окружена груп- 
пой мало диференцированных эпителиальных 
клеток (фоликулярные клетки). Значение этих 
клеток весьма разнообразно, чаще всего они 
передают яйцу питательные вещества (клетки- 
кормилицы), в некоторых случаях отмечается 
поглощение этих клеток, точно так же как 


и находящихся в одной с ними оболочке нежиз- 


неспособных яйцевых клеток, развивающим- 
ся Я. Фоликулярные клетки выделяют на по- 
верхности плотную 
оболочку хорион, 
достигающую в нө- 
которых случаях 
значительной тол- 
щины.—Третийрод 
оболочек выделяет- 
ся вне половой же- 
лезы во время про- 
хождения Я. поло- 
вых путей—яйце- 
водов, матки ит.д. 
Очень интересными 
примерами образо- 
ваний этого рода 
могут служить коконы насекомых и оболочки 
яйца позвоночных (рыб, амфибий, рептилий, 
птиц). Здесь имеет место отложение допол- 
нительных запасов питательных веществ (бө- 
лок куриного яйца, белковая жидкость в ко- 
конах многих беспозвоночных), которыми дол- 
жен питаться длительно развивающийся за- 
родыш. Материал таких образований весьма 
различен, это-—хитин у беспозвоночных, плот- 
ное вещество у низших позвоночных, пропи- 
танная известью твердая оболочка у птиц и 
нек-рых рептилий. 

Чрезвычайно сложное образование пред- 
ставляет собой куриное Я. Кроме самого 
зародышевого диска, т.е. участка чистой про- 
топлазмы,, расположенного на анимальном по- 
люсе, где развивается зародыш, и громадного 
количества желтка, различают ряд дополни- 
тельных частей. Таковы концентрически рас- 
положенные участки белого и желтого белка, 
отличающиеся друг от друга величиной и гу- 
стотой расположения (желтый— мельче и гу- 
ще) составляющих их пластинок белковых ве- 
ществ, далее халазы—две нити белка, протя- 
гивающиеся к краям Я. и поддерживающие его 
внутри скорлупы во взвешенном состоянии, 
далее две пленки, т. н. белковые оболочки, рас- 
ходящиеся на тупом конце Я. и образующие 
там воздухоносную камеру, и наконец извест- 
ковая скорлупа Я. Нет недостатка однако и в 
голых Я., особенно у ряда низших беспозво- 
ночных, где у губок и кишечнополостных опи- 
саны Я., способные к образованию псевдопо- 
дий и амебоидному движению.—Наличие тех 
или иных оболочек, так же как и общее коли- 
чество Я., существенно связано с условиями 
существования зкивотного, продолжительно- 
стью и обстановкой развития зародышей. При 
наличии нөблагоприятных условий развития 
{паразиты, животные с наружным оплодотво- 
рением ит. д.) число Я. значительно возрастает, 
увеличивается также и количество защитных 
приспособлений Я., обеспечивающих его выжи- 
вание; достаточно сослаться на толстые обо- 
лочки Я. паразитов. В пределах одного и того 
жө вида в нек-рых случаях отмечается севон- 


Рис. 2. Образование желточ- 
ного ядра в яйце Тезепаг!а: 
1-—телточное ядро; 2 — вона 
образования желтка; 3—заро- 
дышевый пузырек. 
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ный диморфизм Я. (зимние и лөтние Я.), свя- 
занный с наличием оплодотворения и партено- 
генеза. С. Залкинд- 

Яйцо женщины. Вопрос о зародыше- 
вом пути (см. Оогенез) у человека но может 
считаться разрешенным, хотя данные Г. Поли- 
цера (©. РоШлет) по очень ранним стадиям раз- 
вития человеческих эмбрионов (начиная с 
0,3 мм длины), у к-рых им были обнаружены 
первичные половые клетки (ОткеішхеПеп), го- 
ворят в пользу существования такового. Оого- 
нии зародыша впервые становятся морфоло- 
гически различными к моменту диференциров- 
ки пола, т. е. в возрасте около ё мес. Они ин- 
тенсивно размножаются в течение всей пер- 
вой половины внутриутробной жизни; раз- 
множение их прекращается к 6—7 мес. Уже 
в периоде размножения в ряде оогониев на- 
блюдаются и другие процессы. Эти последние 
идут по трем направлениям. Часть оогониев 
превращается в ооциты первого порядка, что 
` морфологически характеризуется типичными 
изменениями ядра. В ядре оогоний, имею- 
щем вид светло окрашенного и почти бесструк- 
турного пузырька с 1—3 ядрышками, нака- 
пливается хроматин в виде глыбок, комочков и 
коротких нитей, вследствие чего ядро начинает 
краситься темнее. Такие ядра, по Виниварте- 
ру, принадлежат уже ооцитам первого по- 
рядка. 

Далее, все ядро оказывается выполненным 
клубком тонких извитых нитей, к-рые склады- 
ваются попарно. Считаемый нек-рыми автора- 
ми характерным для этого стадия «букет» в 
виде плотного клубка оттесненных к одному 
полюсу нитей на деле является витальным ар- 
тефактом, легко возникающим благодаря особо 
высокой лябильности ядерных структур в этом 
стадии. 

Другое направление изменений половых 
клеток—дегенерация оогониев и в особенно- 
сти ооцитов. Огромное большинство послед- 
них погибает в эмбриональном яичнике при 
явлениях хроматопикноза: хроматиновые ком- 
поненты ядра укорачиваются, обнаруживая 
при этом тенденцию к попарному расположе- 
нию. Кариоплазма набухает, становится про- 
зрачнее и светлее. Общий вид ядра таких де- 
генерирующих клеток напоминает строение 
его при редукционном делении, что и давало 
повод к ошибочным толкованиям таких кар- 
тин в этом смысле, но сходетво здесь чисто внеш- 
нее, Деления созревания в эмбриональном 
яичнике не происходят. Процесс дегенерации 
половых элөмөнтов максимально выражен в 
яичнике плодов 6—7 мес. 

Наконец нек-рая часть ооцитов 1-го порядка, 
окружаясь слоем фоликулярных клеток, фор- 
мирует примордизльный фоликул; к 7—8 мес. 
все сохранившиеся половые клетки оказывают- 
ся заключенными в них. Если в состав примор- 
диального фоликула попадет не один, а не- 
сколько ооцитов, то возникает полиовулярный 
примордиальный фоликул. Дальнейшее раз- 
витие яйцеклетка проделывает уже внутри 
фоликула. Оно изучено еще совершенно недо- 
статочно, особенно мало известно об ядерных 
изменениях во время самого процесса созре- 
вания. 

Следует различать между процессами соз- 
ревания яйцеклетки, для которых решающи- 
ми являются оба деления созревания, проте- 
кающие повидимому в момент овуляции или 
во время прохождения Я. по трубам (АПеп, 


В1апа, МемеП апа Рга?+), и созреванием при- 
мордиального фоликула, превращающегося в 
Граафов пузырек. Носледнее также как пра- 
вило совершается в периоде половой зрелости, 
однако в виде исключения может иметь место и 
в эмбриональном яичнике, причем яйцеклетка 
в таком случае все еще остается ооцитом 1-го. 
порядка. Зрелое яйцо см. Овуляция, Заро- 
дыш. Е А. Андрес. 

ЯКИМОВ Василий Ларионович (род. в 1870 г.), 
известный протозоолог, один из пионеров про- 
тозоологических исследований в России, со- 
здатель протозоологической школы в совет- 
ской ветеринарии, автор громадного количества, 
научных работ в области медицинской и осо- 
бенно вет. паразитологии, гематологии и химио- 
терапии. По окончании 
Казанского вет. инети- 
тута был земским вет. 
врачом в Казанской губ., 
затем с 1901 по 1909 г. 
был научным работником 
в эпизоотологическом от- 
делении Ин-та экспери- 
ментальной медицины, 
где выполнил ряд работ 
по изучению трипаносом 
и вызываемых ими за- 
болеваний, доказав, что 
трипаносомозы широко 
распространены среди 
животных не только в тропических странах, но 
и в пределах бывшей России. С 1909 по 1918 г. 
работал в различных иностранных ин-тах и 
лабораториях (Берлин, Франкфурт, Неаполь, 
Рим, Париж, Тунис и др.), изучая и совершен- 
ствулсь в протозоологии и химиотерапии; был 
ассистентом у Эрлиха, помогая последнему в 
работах по изучению сальварсана. Возвратив- 
шись в Россию, организовал большую экепе- 
дицию в Туркестан (1913 г.) по изучению 
тропических заболеваний людей и животных, 
во время к-рой были собраны исключительной 
важности материалы по патологии жарких 
стран, в особенности по лейшманиозу людей 
и собак, мальтийской лихорадке, пироплаз- 
мозам и пр. С 1914 по 1918 г. заведывал про- 
тозоологическим отделением вет. лабораторий 
министерства внутренних дел. В 1919 г. в 
числе других лиц был инициатором организа- 
ции в Ленинграде вет. ин-та, первым директо- 
ром к-рого и был избран. В 1918 г. --профессор 
Гос. ин-та мед. знаний в Ленинграде. В этот 
же период окончил курс мед. наук. В наст. 
время профессор и заведывающий кафедрой 
паразитологии Ленинградского вет.-зоотехни- 
ческого ин-та. 

Трудами Якимова и өго многочисленных 
учеников открыто и изучено громадное ко- 
личество паразитов-простейших у людей и 
животных, а также впервые обнаружен и ис- 
следован целый ряд заболеваний, до того не- 
известных в нашем Союзе. Исключительная 
трудоспособноеть в соответствии с громадной 
научной эрудицией дали возможность Я. 
выпустить в свет около 500 печатных научных 
работ по протовоологии, арахнологии, химио- 
терапии и гематологии. Среди отдельных из- 
даний особой известностью у медицинских и 
вет. работников пользуются книги: «Патоген- 
ные простейшие» (часть известного руководства 
«Учение о микроорганизмах», изданного под 
ред. С. И. Златогорова, Л., 1924), «Ветеринар- 
ная химиотерапия» (М.—Л., 1930) и «Болезни 
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домашних животных, вызываемые простейши- 
ми» (М.—Л., 1931). 

ЯКОБ Альфонс (АЦМопз Јакор, 1884—1931), 
известный немецкий нөврогистопатолог. В 
1911 г. Я. занал место заведующего анат. ла- 
бораторией в Гамбурге и с этого времени на- 
чалась его плодотворная деятельность, обес- 
печившая ему мировую известность. Я. при- 
надлежит 75 научных трудов и более 150 работ 
его учеников, в к-рых он сам принимал живое 
участие. Серия трудов Я. начинается с диссер- 
тации на тему о патогенезе псевдобульбарного 
паралича и работой о психозах, развивающихся 
на почве расстройства кровообращения. В 
1912 г. им была написана монография о вторич- 
ном! перерождении и сделано эксперименталь- 
ное исследование о травматическом поврежде- 
нии мозга. После империалистской войны он 
начинает систематически изучать сифилис нерв- 
ной системы, результатом чего явились его 
большие работы по стационарным и атипиче- 
ским формам сифилиса, сифилитическому эн- 
дартерииту и т. д. К 1923 г. относится его 
знаменитая монография об экстрапирамидных 
заболеваниях. Я. принадлежат две обширные 
и исчерпывающие статьи о морфологии моз- 
жечка, помещенные в микроскопической ана- 
томии нервной системы Меллендорфа, и о си- 
филисе мозга, в руководстве по психиатрии 
Бумке. Кроме того Якобом были написаны 
два тома по анатомии и гистологии большого 
мозга, причем наиболее ценным является вто- 
рой том, содержащий в себе главы о туберку- 
лезе, множественном склерозе и сифилисә 
большого мозга. | 

ЯКОВЕНКО Владимир Иванович (1857—1923), 
крупнейший русский психиатр-общественник, 
основатель носящей его имя психиатрической 
б-цы Московской области. После окончания 
Военно-мед. академии в 1881 г. Я. служил 
нек-рое время участковым земским врачом в 
Полтавской губ., с 1884 г. работал в качестве 
ординатора в ряде психиатрических б-ц (Бура- 
шевская и Голенчинская психиатрические ко- 
лонии и Пантелеймоновская б-ца в Петербур- 
ге), ас 1891 по 1893 г. заведывал Смоленской 
психиатрической б-цей, к-рую преобразовал 
заново. В 1894 г. начал строить по поручению 
Московского губ. земства новую психиатриче- 
скую б-цу в с. Мещерском Подольского уезда. 
Построенная им б-ца и организованный в ней 
режим по наст. время считаются образцовыми. 
По инициативе Я. была произведена первая в 
России психиатрическая перепись по Москов- 
ской губернии, результатом которой явился 
классический труд Я.: «Душевнобольные Мо- 
сковской губернии». В 1906 г. Я. был уволен со 
своей должности по требованию царского пра- 
вительства за политическую деятельность. Я. 
был горячим сторонником децентрализации 
психиатрической помощи и, стремясь прибли- 
зить ее к населению, настаивал на устройстве в 
Московской губернии сети небольших уездных 
психиатрических б-п. Крупный общественный 
деятель, Я.был активным организатором и уча- 
стником съездов как общеврачебных (Пирогов- 
ских), так и специальных— психиатров и невро- 
патологов, а также одним из редакторов Мо- 
сковского журнала им. Корсакова. 

ЯНОВЕННО Евгений Иванович (род. в 1865), 
видный сан. работник и общественный деятель. 
В 1884 г. поступил на естественный факуль- 
тет Петербургского ун-та. В 1887 г. был аре- 
стован по обвинению в принадлежности к сту- 
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денческим революционным организациям и в 
близости к террористической группе Ульянова, 
Шевырева и др. В 1888 г. приговорен к ссылке 
в Вост. Сибирь на 5 лет. По окончании ссылки, 
в 1894 г. выехал за границу, где изучал медици- 
ну и сдал докторский . : 
экзамен в 1897 г.в 
Вюрцбурге. С 1899 
по 1917 г. служил 
сан. врачом при Хер- 
сонском губ. земстве, 
гле вел большую ра- 
боту по организации ° 
врачебно-сан. дөла. 
Был постоянным и 
активным участни- 
ком Пироговских со- 
вешаний и съездов. 
Составил ряд сан.- 
статистических 0630- 
ров по характериети- " 
ке сан. состояния населения. Организовал об- 
разповуюземскую сан.-бактериол. лабораторию. 
Напечатал ряд статей по вопросам сан. дела 
в «Общественном враче», «Враче» и др. После 
Февральской революции в 1917 г. избран губ. 
демократическим собранием на должность го- 
родского головы в Херсоне и председателем 
Херсонского губ. земства. В 1919 г. работал в: 
Одессе в Комитете по борьбе с эпидемиями. С 
1924 г. состоял: заведующим статистическим 
отделом НКЗдр. РСФСР, где занимался раз- 
работкой материала по состоянию и развитию: 
здравоохранения в СССР. В наст. время состоит 
профеесором-консультантом Гиг. ин-та І Моск. 
мед. ин-та. Из литературных работ, вышедших 
после революции, можно указать на «Медицин- 
скую статистику» (М., 1924), «Гигиену ручно- 
го труда» (М., 1929) и ряд статей; по мед. стати- 
стикеїв журналах: «Гигиена и эпидемиология»,. 
«Врачебное дело», «Атсһ. Ё. зода]е Нугіепе и.. 
РештостарЫе» и др. 

ЯКОВЛЕВ Виктор Ильич (1860—1927), вы- 
дающийся бактериолог, эпидемиолог и круп- 
ный специалист по вопросам коммунальной са- 
нитарии. Окончив Военно-медицинскую акаде- 

м мию в 1890 году и 
прослужив короткое 
время в качестве во- 
енного врача, он по- 
ступил в 1892 г. ор- 
динатором в Петер- 
бургскую гор. Алек- 
сандровскую больни- 
пу для чернорабо- 
чих. В 1895 году был 
назначен {Заведую- 
щим вновь учреждас- 
мым бактериол. от- 
делением Городской 
лаборатории, к-рое 
он не только органи- 
до высоты вполне на- 
учного учреждения по вопросам эпидемиологии 
и санитарии. Ни один из вопросов этой области. 
не разрабатывался и не решался в городе бев 
авторитетного участия Я. Я. следил с изуми- 
тельной аккуратностью за литературой своей 
специальности, внося подробные заметки о ней 
в знаменитые «Яковлевские тетрадки». По этим, 
тетрадкам и по своей феноменальной памяти он 
обстоятельно инструктировал обращавшихея 
к нему нө только молодых, но и опытных спе- 
циалистов, к числу которых принадлежал и 
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И. И. Мечников, остававшийся до своей смерти 
в дружеских отношениях с Я. В течение десяти- 
летий создалась «Яковлевская школа» из лиц 
местных и приезжих, пользовавшихся его об- 
‘стоятельными объяснениями и советами. После 
революции Я. состоял преподавателем при 
Клиническом ин-те усовершенствования вра- 
чей, а также при 2 Политехническом ин-те и 
чтри Ин-те гражданских инженеров. Я. опубли- 
ковано около 20 работ. 

Лит.: Дембо Г., В. И. Яковлев, Ленингр. мед. 
курн., 1927, № 6; Заболотный Д., Памяти Викто- 
‚ра Ильича Яковлева, Микробиол. жкурн., т. У, 1927; 
Златогоров С., Памяти Виктора Ильича Яковлева, 
Врач, газ., 1927, №31; Левин Я., Проф. В. И. Яков- 
лев, Гиг. и эпид., 1997, № 11. 

ЯЛАПА, Тофега, ЈаЈарае, Ва {х Уа]арае, клуб- 
ни Я.; производящие растения Ехогопила 
рига Вепіһ. (\Мепдего&В), Сопуоущ 8 ригеа 
Ҹепдөгоһ, сөм. Сопуо!у\асеае. Родина— 
зост.-мексиканские Кордильеры. Растет на 

‚ высоте 1 200—2 400 м. Культивируется в Ост- 
Индии, на о. Цейлоне, Ямайке и в Юж. Аме- 
рике. Высушенные клубни содержат от 10 
до 17% ялаповой смолы, состоящей на 95% 
из нерастворимого в эфире конвольвулина, 
‹от 3 до 5% растворимого в эфире ялапина, 
20—25% сахара, 10—15% бурого экстрактив- 
ного вещества, 5—6% крахмала, 7—10% влаги 
и от 8 до 12% волокон. Германская, аветрий- 
-ская фармакопеи требуют минимально 109% 
‘содержания смолы в клубнях. Смола эта, 
Везша ЈаЈарае (Ф УП), добывается из порош- 
ка клубной Я. извлечением теплым крепким 
-спиртом. Характерным признаком настоящих 
клубней Я. служат концентрические смолистые 
кольца на поверхности разреза или разлома 
клубней. Как сильно действующее средство 
‚Я. сохраняется с предосторожностью. У потреб- 
„ляется в медицине как драстическое средство 
в дозах 1—2 г на прием, как слабительное от 
0,1 до 0,3. Смола Я., Беѕіпа Јајарае, дается в 
дозах от 0,03 до 0,1 три раза в сутки, обычно в 
виде пилюль.--Препараты: экстракт Я., на- 
‚стойка клубней и настойка смолы (Тіпсі. Ја- 
1арае Тирегіѕ и Тіпс+. Кеѕіпае Уарае). Реже 
‚применяется ялапное мыло, Заро јааріпицз, 
приготовленное из равных частей ялапной смо- 
„лы и мед. мыла, обычно в пилюльной массе. 

ЯЛТА, приморский курорт на южном берегу 
Крыма с теплым, умеренно влажным климатом. 
Расположена под 44°30” сев. широты и 34511” 
вост. долготы на, берегу открытого глубоковод- 
ного залива Черного моря, в котловине, окру- 
`женной с трех сторбн (с севера, северо-востока 
и запада) амфитеатром гор Яйлы. Я. сообщает- 
`ся автотрассой с Симферополем (95 км) и Се- 
вастополем (85 км). Между последним и Я. 
«имеется также регулярное пароходное сообще- 
ние. Климат Я. обусловливается особенностями 
рельефа, близостью моря и гор, покрытых 
лесами. Колебания основных метеорол. эле- 
ментов в Я. по месяцам года—см. Крымекие ку- 
форты. Темп. воздуха в летние месяцы нахо- 
‚дится в пределах 20—64°. По ї° лето сравнимо с 
летом в Харькове и на средней Волге. С высо- 
той +° снижается. От берега моря до вершины 
Яйлы на расстоянии 7—8 км по прямой линии 
наблюлается до 8 климат. поясов. На высоте 


300—400 м 1° воздуха снижается на 3—4°, что 


равносильно передвижению на север на 800— 
`900 км. Средняя годовая $° на Яйле соответ- 
ствует 1° воздуха Курска, а средняя годовая Я. 
на берегу моря (13,2°) приближается к сред- 
зней # юга Франции, Итальянской Ривьеры, 


Венеции, Ниццы и Неаполя. Летом (в июле и 
августе) бывает в среднем 14—15 жарких дней 
с 1° в 30—32°. Средняя продолжительность ча- 
сов солнечного сияния составляет около 6 час. 
в день. Число часов солнечного сияния за год 
& 500—2 600 (в Ницце— 9% 700 час.). Осень—луч- 
шее время года в Я. С этим периодом совпадает 
достопримечательный для Я. т. н. виноградный 
сезон (с 1/1Х до. ИХП. 

По относительной влажности (68—70%) Я. 
относится к умеренно-влажному климату. Я. 
имеет резко выраженный средиземноморский 
вид годового хода осадков. Дождливых дней в 
Я. за год 69. Больше всего дождей бывает в 
ноябре и декабре. Туманы бывают главным 0б- 
разом в период весеннего подъема и осеннего 
падения 1°. Насчитывается в среднем 11 дней 
с туманами. Совершенно ясных дней в Я. бывает 
в среднем 70 (в холодном полугодии 21, в теп- 
лом—49). Снежных дней бывает от 14 до 99, 
причем снег быстро тает. Барометрическое 
давление воздуха обычно колеблется от 755,9 
до 764,1. Средняя годовая 4° Черного моря 
выше средней летней 1° Балтийского моря, а в 
летний период она равняется +° Средиземного 
моря. Купальный сезон продолжается в Ялте с 
июня по октябрь. Прибрежная полоса Ялты 
представляет собой за небольшими исклю- 
чениями неширокие пляжи, сложенные галь- 
кой, к-рая в нек-рых местах смешивается с 
гравием. Скорость ветров в Я. обычно неве- 
лика: 2—3 м в секунду за исключением редких 
штормовых. Господствующими ветрами явля- 
ются норд-весты, дующие с вершины гор; 
норд-ост—слабее и реже. В общем ветреных 
дней бывзетв Я. от 51 до 78 ва год со скоростью 
ветра в большинстве случаев 3—4 м в секунду. 
Т. о. по сочетанию всех метеорол. элементов 
Я. является первоклассной климат. станцией 
наряду с лучшими курортами Запада. 

После советизации Крыма Я., как и другие 
приморские курорты, начала быстро развивать- 
ся. Значительно увеличился курортно-сана- 
торный фонд. Вместо 5 благотворительных сана- 
ториев с 169 койками и нескольких частновла- 
дельческих санаториев сейчас функционируют 
тысячи коек в санаториях и домах отдыха, в 
которых лечатся десятки тывяч трудящихся 
СССР. В Я. имеются санатории, функциони- 
рующие круглый год, для заболеваний верхних 
дыхательных путей и легких как туберкулез- 
ного, так и нетуберкулезного характера. Вы- 
делены также санатории для нек-рых форм нерв- 
ных, сердечных заболеваний и б-ней обмена, 
В 1922 г. был организован Туберкулезный ин-т, 
а в 1928 г. Климато-физиатрический ин-т им. 
Н. А. Семашко. С 1938 г. оба ин-та были объе- 
динены в один Ин-т мед. климатологии и кли- 
матотерапии, к-рый является научным центром 
курортов Юж. берега Крыма. Для обслужи- 
вания амбулаторных б-ных имеется курортная 
поликлиника с подсобными мед. учреждениями 
(электросветолечебница, рентген, морские ван- 
ны, пляж и специальные кабинеты). В послед- 
ние годы проведены большие работы по благо- 
устройству Я.Значительно улучшено дорожное 
и парковое хозяйство, водопровод, канализация 
и осветительная сеть и др. Установлены зоны 
горно-сан. охраны. В 1931 г. была организована 
в Ялте грязелечебница. Применяется комби- 
нированное лечение: гелио- и талассотерапия, 
грязелечение, морские ванны и искусствен- 
ные углекислые морские ванны и виногра- 
долечение. 
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Показания для лечения в Я.: 1. Ту- 
боеркулев. А. На летний период с 15/1У до 
15/ХІ: а) подострые и хрон. серозные плеври- 
ты и перитониты туб. характера бөз явно выра- 
женного поражения легочной ткани; б) с 
лимф. желез поверхностных и глубоких, бөз 
обширных нагноений, без гоктической лихо- 
радки и без явлений кахексии; в) $0с суставов 
и костей без обширных нагноений, бөз выео- 
кой лихорадки и кахексии (только в Гос. 
ин-те мед. климатологии и климатотерании и в 
специальных костнотуб. санаториях); г) +ре 
мочеполовой системы: почек, мочевого пузыря, 
яичек, матки, ее придатков, без гектической 
лихорадки и без кахексии; д) іре кожи (в от- 
делении Ин-та); ө) для детей (б-ни, перечислен- 
ные в пунктах а и 6).—Б. На осенний, зимний и 
весенний сезон с 15/ІХ по 15/УТ; а) с легких, 
подострый и хронически прогрессирующий, ста- 
ционарный и затихающий всех трех стадиев по 
Турбану-Гергардту и при умеренном распро- 
странении в обоих легких или даже тотальные 
односторонние поражения, лечившиеся с малым 
успехом или безуспешно на месте; б) +рс 
легких, осложненный вторичным бронхитом, 
не поддающийся излечению на месте; в) с 
легких при наличии хрон. катара верхних 
дыхательных путей (ринофарингиты, ляринги- 
ты, трахеиты и т. д.); г) серозные плевриты и 
остатки первичных эмпием, плевриты туб. 
характера, не поддающиеся лечению на местах; 
д) пневмоплевриты, плохо поддающиеся рас- 
сасыванию в местных условиях; ө) ослаблен- 
ные и истощенные туб, б-ные с искусственным 
пневмотораксом, одно- двусторонним, упор- 
но не поправляющиеся в местных условиях; 
ж) выздоравливающие после хир. операций на 
легких (торакопластика, пломбировка, пнев- 
мотомия и пр.); з) подвергшиеся легочным опо- 
рациям в случае вспышки процесса, небольшой 
активности в другом легком; и) формы гортан- 
ного ре без глубоких поражений хрящей, бөз 
явлений стеноза и дисфагии, в особенности 10с 
гортани с повышенной раздражительностью 
слизистой верхних дыхательных путей (только 
в Ин-те и в санаториях, где имеются отделения 
для б-ных с с гортани). Кроме того показаны: 
а) ослабленные туб. б-ные, нуждающиеся в 
оперативном лечении легких (торакопластика, 
пломба, пневмотомия и пр.) в условиях теплого 
климата Юга; б) б-ные, неотложно нуждающие- 
ся в большом хир. вмешательстве на легких 
(торакопластика, пломба, нневмотомия и пр.), 
при наличии подозрительных явлений (неболь- 
шие по протяжению и активности очаги) на 
здоровой стороне.—Для санаториев срөднө- 
горной полосы Юж. берега Крыма (Эреклик, 
Тузлер и Долоссы) с 15/У по 15/Х показаны 
также первые семь пунктов настоящего раздела 
{Б); только на летний сезон—Эреклик и Туз- 
лер.—В. В течение круглого года. 2. Б-ни ды- 
хательных путей: а) неразрешающиеся пневмо- 
нии, бронхиты, катары верхних дыхательных 
путей; 6) нневмокониозы, в) бронхиальная 
астма в тех случаях, когда б-нь зависит от 
страдания верхних дыхательных путей или от 
увеличения бронхиальных желез; г) заболева- 
ния дыхательных органов проф. характера.— 
3. Нервные б-ни: неврозы, не сопровождающие- 
ся судорожными приступами, импульсивностью 
и резкой аффективностью, заболевания пери- 
ферической нервной системы (невральгии, нев- 
риты, невромиозиты, плекситы и полиневриты), 
особенно при комбинировании с б-нями, спе- 
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циально показанными для лечения на Юж. 
берегу Крыма.—4. Б-ни обмена веществ: по- 
дагра с поражением верхних дыхательных ну- 
тей или с эмфиземой, диабет (легкие формы), 
осложненный легочным с в стадиях, пока- 
занных для лечения в Крыму. 5. Б-ни почек, 
хрон. нефрозы и нефриты без стойкой гипер- 
тонии в теплое время года (только июнь — 
октябрь в Ин-те). 6. Кроме того Юж. берег 
Крыма в течение осени, зимы и весны показан 
для истощенных невротиков и реконвалесцен- 
тов после истощающих б-ней с невротическими 
явлениями. 
Противопоказания: 1. Все быстро про- 
грессирующие и генерализованные формы іре. 
®. Обширные туб. поражения гортани с явле- 
ниями дисфагии и стеноза. 3. Тяжелые формы 
хир. с (лимф. желез, костей, суставов, сө- 
розных полостей, мочеполовых органов) с 
явлениями обильного нагноения и гектической 
лихорадкой. 4, Все случаи с резко выражен- 
ным рс кишечника. 5. Все случаи далеко за- 
шедшего с почек. 6. Органические заболева- 
ния центральной нервной системы. 7. Расстрой- 
ство компенсации сердечно-сосудистой системы. 
Для бытового обслуживания амбулаторных 
или т. н. курсовых б-ных имеются курортные 
гостиницы, диетстоловые, пансионаты и от- 
дельные меблированные комнаты. Я. имеет 
интернациональное значение, т. к. дна являет- 
ся местом сбора иностранных туристов и б-ных, 
приезжающих на Юж. берег Крыма. Старая, 
дореволюционная Я., служившая местом для 
развлечения буржуазии, в к-рой не было ни 
одного научно-курортного учреждения, стала 
после советизации ее подлинной здравницей 
широких трудящихся масс. А, Пойбензон. 
ЯНОВЕНИЙ Михаил Владимирович (1854— 
1927), выдающийся русский терапевт, ученик 
С. Ц. Боткина; профессор Военно-мед. ака- 
демии. Окончил естественный факультет С.-Пе- 
тербургского ун-та (1877) и Мед.-хир. академию 
(1880). По окончании академии работал (с конца 
1881 г.) в клинике С. П. Боткина в течение 
5 лот в качестве его ассистента. В 1896 г. занял 
кафедру диагностики и общей терапии Военно- 
мед. академии, где и работал до самого своего 
ухода из академии (1925). В качестве руково- 
дителя кафедры Я. впервые при преподавании 
общей терапии обращал особое внимание на 
физиотерапию и для практического препода- 
вания еө создал при клиническом военном 
госпитале физ.-терап. кабинет. Я. принадлежит 
несколько десятков научных работ; большин- 
ство их относится к сердечно-сосудистой об- 
ласти. Основным вопросом, над разработкой 
и обоснованием к-рого Я, с исключительной 
настойчивостью трудился всю свою жизнь, был 
вопрос о роли в кровообращении перифери- 
ческих сосудов. Согласно выдвинутой Я. ги- 
потезе от. н. периферическом сердце в передви- 
жении крови по организму помимо сердца 
принимают участие своими активными рит- 
мическими сокращениями и расслаблениями и 
кровеносные сосуды (артерии). Учение это 
несмотря на то, что оно не получило общего 
признания, много содействовало разработке 
вопроса о роли сосудов в гемодинамике. Янов- 
ским же впервые был поставлен вопрос об 
использовании для клин. целей исследования 
осмотической стойкости эритроцитов, причем 
для определения ее им были предложены клин. 
методы, с успехом примененныв им и его үчө- 
никами. Я. принадлежат выдержавшие по не- 
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скольку изданий руководства для студентов: 
«Куре диагностики» и «Курс общей терапии 
внутренних болезней». С 1900 г. Я. был ре- 
дактором «Известий Воөнно-мөд. академии» 
до прекращения журнала в начале революции; 
около 10 лет он редактировал также «Труды 
об-ва русских врачей». Отличаясь в высшей 
степени добросовестным отношением к своим 
обязанностям и большой любовью к клин. ме- 
дицине, Я. создал большую школу клиници- 
стов-терапевтов; очень многие из его учеников 
в наст. время занимают в СССР кафедры те- 
рап. клиники. 

Лит.: Гуревич Г,, Памяти академика М. В. Янов- 
ского, Рус. клин., 1998, №45; Крылов Д., Памяти 
проф. М. В. Яновского, Врач. газ., 1927, № 21. 

ЯНОВСНИЙ Феофил Гаврилович (1860—1928), 
академик, известный профессор-тералевт. Окон- 
чил Киевский ун-т в 1884 г., после чего работал 
в клинике К. Г. Тритшеля в качестве ордина- 
тора. В 1889 г. защитил диссертацию «К биоло- 
гии тифозных бацил». С.1888 г. работал помощ- 
ником прозектора ка- 
федры физиологии у 
С. И. Чирьева. В 
1891 г. прив.-доцент. 
В 1892 г. прозектор 
городской Александ- 
ровской больницы; 
пат. анатомией зани- 
мался до 1898 года. В 
1904 году был избран 
профессором госпи- 
тальной клиники б. 
` Новороссийск. уни- 
верситета (Одесса). 
Время от времени Я. 
работал в клиниках 
и слушал лекции 
выдающихся специа- 
листов Западной Европы (Гергардта, Лейдена, 
Лихтгейма, Се и др.). В 1905 г. Я. избирает- 
ся профессором врачебной диагностики Киев- 
ского ун-та и переезжает в Киев, а в 1914г, 
переходит на кафедру госпитальной терап. 
клиники. В 1927 г. Я. избирается действи- 
тельным членом Всеукраинской академии наук 
по кафедре клинической медицины. Я. был 
не только прекрасным талантливым клиници- 
стом, выдающимея профессором клинической 
медицины, но и врачом бессеребренником, дру- 
гом своих б-ных, врачом гуманистом. Его ува- 
жали и горячо любили. товариши, ученики 
и пациенты. Я. был одним из самых популяр- 
ных врачей не только на Украине, но и во всем 
Союзе. Общественная деятельность Я. прояви- 
лась в ортанизации общественной помощи 
туберкулезным, в организации в Киеве санато- 
риев для туб. б-ных, в участии в Пироговских 
съездах, Всесоюзных съездах, Украинских 
съездах терапевтов, в постоянном участии в 
Обществе врачей Киева, причем в последние 
годы он был бессменным его председателем. 
Ему часто поручались программные доклады 
на съездах. Я.был соредактором Большой меди- 
цинской энциклопедии, «Врачебного дела», 
«Киевского медицинского журнала», «Харь- 
ковского медицинского журнала». Я. опублико- 
вано около 40 оригинальных научных работ, 
часть из к-рых напечатана на иностранных 
языках. Работы посвящены гл. обр. вопросам 
клин. бактериологии, фсе, нефрологии, а также 
разнообразным вопросам терапии. Главней- 
шие работы Я.: «К биологии тифозных бацил» 


(Киев, 1889); «Туберкулез легких» (М.--П., 
1924); «Диагностика заболеваний почек в свя- 
зи с их патологией» (Киев, 1927) и др.—Сво- 
ей научной и преподавательской деятельностью 
Я. в значительной мере содействовал развитию 
клин. медицины в СССР. Многие ученики Я. 
занимают места заведующих терап. отделения- 
ми б-ниц, другие занимают кафедры. 

ЯПОНИЯ. Общие данные и движе- 
ние населения. Поверхность—382 265 км?, 
а считая японские владения (Корею, Формозу, 
Квантун, полосу Южно-Маньчжурской жел. 
дор. и Сахалин)—652 900 кхм’. Движение насе- 
ления представляется в следующем виде (на 
1000 нас.): 


Табл. 1. 

А Естест- Дет- 

А Населе- | Рож- | Смерт- венный! Мерт- | ская 

оды ние дае- | ность | при- (ворох, | смерт- 

мость рост ность 

1 

1904 | 49219566 | 80,6 | 20,3 10,3 8,1 154 
1909 | БО 254 471 | 33,9 | 21,9 12,0 3,2 157 
1914 | 54142 441 | 83,7 | 20,5 13,2 2,7 156 
1919 | 57283 906 | 31,62 | 22,79 8,88 | 2,36 174 
1925 | 62 044 649 | 84,92 | 20,27 | 14,65 | 2,08 149 
1930 | 66 892 188 | 82,35 | 18,17 | 14,18 | 1,88 124 
1981 | 67837 577 | 32,17 | 18,98 | 18,19 | 1,78 132 
1982 | 68 865 705 | 82,92 | 17,78 | 15,19 | 1,80 118 


В противоположность европейским странам в 
Японии, как и в большинстве азиатских стран, 
численно преобладают мужчины: в 1930 г. бы- 
ло 32 390 155 мужчин и 38 059 850 женщин. 
Санитарная организация. Сан. 
организация и сан. законодательство играют 
очень слабую роль. Сан. администрация нахо- 
дится в ведении министерства внутренних дел, 
т. к. особого министерства здравоохранения не 
имеется. Гигиена в школах зависит от мини- 
стерства народного просвещения, а здравоохра- 
нение в армии и флоте—от соответствующих 
министерств. При Министерстве внутренних 
дел в 1877 г. было создано Центральное бюро 
здравоохранения, деятельность которого по- 
степенно расширялась. Оно состоит из дирек- 
тора и 30 членов и ведает всеми вопросами 
здравоохранения, организация которого, как 
и вся административная организация Японии, 
очень централизована. Вопросами промыш- 
ленной гигиены ведает другое бюро—Бюро 
социальной деятельности. С 1916 г. основано 
Национальное бюро—для исследований в о0б- 
ласти гигиены, при том же министерстве. Его 
роль--общее наблюдение за здравоохране- 
нием, изучение населения и сан. статистика, 
охрана материнства и детства, изучение пара- 
витов, пищи, алкоголизма, водопроводов, по- 
стройки жилищ, семейных бюджетов и т. п. 
Сотрудники этого Бюро направляются на опре- 
деленные сроки в сельские местности, груп- 
пами из 3—6 врачей, 2—3 фармацевтов и 3—5 
сестёр соц. помощи. При том же министерстве 
имеется Пентральный совет здравоохранения 
и совет для составления японской фармакопеи, 
задачи к-рых-— давать заключения при анке- 
тах в области Здравоохранения. Непосредет- 
венно от министерства зависят следующие науч- 
но-иселедовательские учреждения: основанный 
в 1892 г. Обшеством здравоохранения и пере- 
шедший в 1899 г. к государству Ин-т инфек- 
ционных болезней, изготовляющий и контро- 
лирующий сыворотки и вакцины, основанный 
в 1902 году, Иселедовательский ин-т питания 
и правительственные бакт.-гигиенические лабо- 
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ратории в Токио и Осаке. В провинциях в каж- 
дой префектуре имеется сан. отдел, входящий 
в состав местного департамента полиции и за- 
висящий от губернатора провинции. При каж- 
дом отделе имеются лаборатория и эксперты. 
Во многих крупных городах имеются свои сан. 
отделы и лаборатории, в мелких же городах 
и деревнях вся сан. администрация обычно 
представлена одним чиновником. В 6 портах 
имеется карантинная портовая администра- 
ция. Кроме того Я. содержит Эпидемиологи- 
чесое боро в Сингапуре, зависящее от Лиги 
наций, роль к-рого извещать японскую адми- 
нистрацию об эпидемиях на Востоке. 

Медицинский персонал. Мед. под- 
готовка врачам дается в 5 императорских 
ун-тах, при к-рых имеются мед. факультеты, 
в 11 частных и гос. мед. школах и в 9 особых 
мед. ин-тах. Окончившие эти учреждения под- 
зергаются гос. экзаменам в особой комиссии. 
Число студентов в каждом мед. учреждении 
невелико, и выпуск врачей несколько отстает 
от роста населения. Так, в 1929/30 г. во. всех 
императорских ун-тах имелось 2 275 студен- 
тов-медиков, в частных—3 984. Первая мед. 
кола по образцу американских была осно- 
вана лишь в 1870 г. Пропорция врачей и данти- 
стов в городах приблизительно вдвое выше 
пропорции в сельских местностях. Количество 
мед. персонала в стране выражается следую- 
щим образом за 1938 г.: 


Табл. 2. 
Абе. На 10 000 

Мед. персонал | цифры насел. 

| Врачей........... а 50 068 6,94 
Дантистов. а... а... 17 364 2,47 

1 Фармацевтов .......... 20 470 8,09 
| Акушерок....... ава 54 655 8,24 
Мед. сестер... ....... а 89 684 13,0 


Кроме того в Я, имеется огромное количество 
лекарей, применяющих методы китайской ме- 
дицины, массажистов и т. д., практикующих 
разные псевдомедицинские способы лечения. 
Свыше половины их— слепые, В 1932 г.такого 
рода лекарей и массажистов числилось 33 196 
зрячих и 37 980 слепых. На гос. службе вра- 
чей почти нет, огромная масса врачей занимает- 
ся частной практикой или работает в частных 
б-цах. В 1874 г. издан первый закон о мед. 
помощи неимущим б-ным, крайне ограничен- 
ный. Помощь оказывается бесплатно только 
неимущим, детям и в неотложных случаях. 

Больничное дело. Огромное число б-ц 
‘находится в частных руках, и только незначи- 
тельное количество их принадлежит государ- 
ству или общественным организациям. В част- 
ных больницах около 3% коек принадлежит 
филантропическим организациям. Государству 
принадлежат крупнейшие психиатрические 
блы, изоляционные пункты для заразных б-ных 
и больницы-тюрьмы для проституток. В 1932 г. 
имелось 13 гос. б-ц, 87 общественных с 8729 
жойками в них, 2 351 частных с 66836 кой- 
ками, а всего 2 451 б-ца. Кроме того в 1932 г. 
имелось 36 благотворительных госпиталей 
є 3566 койками. За последние годы наблю- 
дается процесс сокращения государственной 
больничной помощи за счет развития частных 
‘платных б-ц, не могуших обслуживать неиму- 
зцее население страны: Гос. и общественные 
б-цы и консультации перегружены больными. 
Нехватает также и коек для псих. больных, 
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число к-рых быстро растет. В 1932 г. было 
псих. больных 73 540; на 10 000 жит.—11,09. 
Число псих .больниц-— 110 и коек в них 14 368.— 
ВЯ. широко развита фарм. промышленность, 
вывозящая свои продукты гл. обр. в Китай. 
Торговля опиумом в мед. целях является © 
1878 г. монополией государства. Но, как из- 
вестно, Я. является одним из главных постав- 
щиков наркотиков в Китай, вывозимых контра- 
бандным путем в огромном количестве (гл. 
обр. морфий и героин, а также кокаин).— 
Число аптек быстро растет. С 8 689 в 1927 г. 
оно поднялось до 9 388 в 1928 и 11 982 в 1932 г. 

Инфекционные болезни. Больше 
всего распространены дизентерия (бациляр- 
ная), брюшной тиф и паратифы. Оспа, вплоть 
до 1928 г. дававшая несколько сот заболеваний 
в год, с 1930 г. почти совсем исчезла благодаря 
принятым мерам по вакцинации всего населе- 
ния. Напротив, скарлатина, по отношению к 
к-рой японцы считались иммунными, с каж- 
дым годом дает все большее и большее число 
заболеваний. Наблюдаются заносные, через 
порты, заболевания холерой почти каждый год. 


Табл. 3. 
Воего 
инфек 
цион» | Дизен- БОЮШ-| цара. Сказ- 
Годы | ных за-| терия| НОЙ | тифы | ОСпа |латина 
боле- тиф 
ваний 
1921 86 841 | 12445 | 50 138 6 291 887 1589 
1922 92 567 | 15 185 | 52419 | 9121 679 | 1657 
1923 95 200 | 20270 | 52626 | 5317 | 1922 | 1562 
1924 | 100512 | 18726 | 58880 | 5881 | 1708 | 1848 
1925 | 88527 | 14720 | 45185 | 5064 408 | 2513 
1926 | 84247 | 17135 | 48951 | 445 | 1256. 3318 
1927 88 761 | 21897 | 87 554 | 4148 352 | 4148 
1928 | 9651 | 25198 | 42068 | 4908 128 | 5127 
1929 97 898 | 30253 | 37345 | 4211 114 | 5663 
1930 | 100 509 | 29680 | 41484 | 4580 6 025 
1981 99 881 | 29 655 | 38359 | 4094 305 | 6480 
1932 — 32251 | 85519 | 4822 | — 8257 


К, 1925 г. инфекционные б-ни приняли на- 
столько угрожающий характер, что пришлось 
создать цөлую сеть заразных б-ц и изоляцион- 
ных пунктов. Так, в 1923 г.в стране насчиты- 
валось 1 482 заразных б-цы с 25 087 койками 
и 8 136 изоляционных пунктов © 74 910 кой- 
ками. С тех пор число их сократилось. Сильно 
была распространена проказа. В 1906 г. было 
23 815 прокаженных, из них 16 607 мужчин 
и 7 208 женщин. В 1919 г.—16 261, в 1932 г.— 
4 358. Вся Я. разделена на 5 округов с гос. 
лепрозорием в каждом, но большинство б-ных . 
в них не попадает; так, в 1919 г. из 16261 
прокаженных лечилось только 6 000, прочие 
даже не были изолированы. В 1932 г. имелось 
15 общественных и частных лепрозориев с 4 338 
койками. 

Социальные болезни крайне распро- 
странены и борьба с ними ведется недоста- 
точно. Распространению их сильно помогает 
отчаянное положение трудящихся масс, недо- 
статок питания, тяжелые сан. условия жизни.— 
Смертность от с высока 
ив 1932 г. держится на том же уровне, что 
и 30 лет тому назад. Так, в 1932 г. смертность 
достигала (на 10 000 жит.) от легочного ®е 
12,7, а от всех форм с 16,4. Смертность среди 
женщин гораздо выше, чем среди мужчин, что 
объясняется преобладанием женского труда 
над мужским, нищенской зарплатой, отсутет- 
вием законодательной охраны труда. Борьба 
ведется на основании закона 1919 г. По этому 
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закону доступ туберкулезным в некоторые про- 
фессии может быть воспрещен. Города с на- 
селением от 300000 жителей обязаны иметь 
туб. санаторий. 

Впоследствии этот закон был отнесен к горо- 
дам с населением свыше 50 000 жит. Государ- 
ство субсидирует санатории в размере 50% 
стоимости постройки и содержания б-ных. Про- 
водятся массовые обследования населения на 
ре (в 1927 г. обследовано. 1 346 575 чел.). 
Японская ассоциация борьбы с ®с организо- 
вывает сан.-просвет. работу, консультации для 
больных. Венерические болезни чрез- 
вычайно распространены и поддерживают- 
ся широко распространенной и легализованной 
проституцией. По закону проституция разре- 
шается с 18 лет; для проституток отводятся 
особые кварталы. В 1938 г. таких кварталов 
было 492 с 149825 проститутками. Широко про- 
цветаем проституция тайная, хотя она по закону 
карается. Борьба с венерическими болезня- 
ми ведется отчасти государством, которым со- 
держатся больницы-тюрьмы для проституток, 
но гл. обр. Японской ассоциацией для борьбы 
с вен. болезнями. Так, в 1923 г. имелось 168 
больницы-тюрьмы с 5 001 койками и 494 спе- 
циальных консультаций для проституток. 
В 1927 г. число б-ц было 149 с 5 613 койками, 
в 1932 г.—136 с 5 381 койками. Через них 
в 1932 г. прошло 55 366 «легальных» прости- 
туток и 551 тайная. О борьбе с вен. болезнями 
в апреле 1927 г. издан особый закон. В 1928 го- 
ду, в момент вступления в силу этого закона, 
в стране было 1 812 обществ борьбы с вен. 
болезнями с 120 216 членами. Было создано 
в 1928 г. 98 вен. диспансеров, в к-рых лежало 
757 больных и лечилось амбулаторно 39988. 
В конце 1931 г. число диспансеров выросло до 
132, число больных госпитальных—до 10 #31 
и амбулаторных —до 42 301. В 1938 г. имелось 
уже 136 диспансеров, в к-рых лежало 13 682 
б-ных и лечилось амбулаторно 37 158. Но все 
эти меры при наличии в стране громадных 
кадров проституток дазот слабые результаты. 

Трахома крайне распространена. Так, 
в 1914 г.у 0,49% призванных в армию была 
найдена трахома, в 1923 г.—у 14,68%. По 
анкетам в 1919 г. трахомой страдало 8,59% 
студентов, а в начальных школах — 14,85% 
мальчиков и 16,69% девочек. Среди фабрично- 
заводских рабочих было 10,84% трахоматоз- 
ных. В нек-рых префектурах процент этот до- 
ходил до 17,5. В 1938 г. было обследовано 
на трахому 6 029 241 человек, причем б-ными 
было признано 625 697. Для неимущих лече- 
ние бесплатное, но серьезной широкой борьбы 
не ведется. В 1916 г. была создана Ассоциа- 
ция борьбы с трахомой. Кое-какие средства 
ассигнуются государством, префектурами и го- 
родами. В марте 1928 г. имелось 2 диспансера, 
организованных префектурами, 54 частных, 
1 212 организованных городами и деревнями.— 
Бери-бери сильно распространена,. Заболе- 
ваемость ею возрастала с 1912 по 1988 г., за- 
тем стала несколько снижаться. В 1922 г. 
бери-бери являлась причиной смерти в пропор- 
ции 0,33 на 10 000 жителей. В среднем от нее 
умирает от 15 000 до 20 000 человек в год. 
Борьба ведется слабо и крайне затруднена, 
в виду того, что рис является основной и часто 
даже единственной пищей трудящихся масс.— 
Рак. Смертность от рака за последние 15 лет 
стационарна и колеблется от 6,8 до 7,1 на 
10 000 жит. в год. 


Охрана труда почти отсутствует. В Япо- 
нии крайне высок процент работающих жен- 
щин, причем труд их крайне эксплоатируется. 
В 1930 г. на фабриках с числом рабочих свыше. 
10 было занято 806 921 мужчина и 880 451 жен- 
щина. Имеющееся законодательство по охране 
труда относится только к фабрикам, занимаю- 
щим свыше 10 рабочих. Мөжду тем в 1930 г. 
55,4% фабрик, насчитывающих 194 560 рабо- 
чих, занимали менее 10 рабочих. При этом 42% 
рабочих живут при фабриках, в особых обще- 
житиях. Так, в 1924г. 506 951 женщина-работ- 
ница (58% всех работниц) жили при фабриках 
в казармах-общежитиях, а также 17% рабо- 
чих-мужчин. Свыше 50000 женщин работают 
в каменноугольных копях. При приеме на 
работу производится обычно мед. исследование: 
в интересах хозяина, но периодических осмот- 
ров нет. Ограничение рабочего времени суще- 
ствует только для женщин и детей. Труд. 
женщин и детей до 16 лет не может превышать. 
11 час. в сутки, считая часовой перерыв на 
обед. Рабочее время в неделю не ограничено. 
"Тольковтекстильной промышленности до 19 сен- 
тября 1931 г. рабочий день, независимо от 
числа рабочих в предприятии, был ограничен 
12 часами в сутки, а с этого числа—11 часами. 
До 1930 г. в подавляющем большинстве пред- 
приятий рабочие имели не свыше ё дней от- 
дыха в месяц. С 1930 г. под влиянием кризиса 
применение недельного отдыха расширилось, 
а рабочий день в среднем составлял в большин- 
стве предприятий 9 часов, с соответствующим 
понижением зарплаты. Ночной труд женщин 
и детей до 16 лет запрещен, но работа им раз- ·' 
решена до 11 часов вечера. Фактически в 1939 г. 
17% женщин и детей работало ночью. Поправка. 
к закону от 1988 г. ограничивает рабочее время 
в рудниках 10 часами для женщин и детей, но 
не для взрослых рабочих. Но переписи 1927 г. 
77% рабочих в рудниках работало в среднем 
свыше 9 часов, не считая сверхурочных работ. 
До 1919 г. даже этих намеков на охрану труда 
не имелось. С 1 сентября 1933 г. запрещен 
ночной труд детей до 16 лет в рудниках, но 
предприятиям дан еще срок для введения этого 
закона в силу. Имеются сан. правила для про- 
мышленности, для наблюдения за выполне- 
нием их в каждой префектуре есть мед. инспек- 
тора, зависянтие от губернатора провинции. 

В апреле 1922 г. был опубликован закон 
о соц. страховании, к-рый вощел в силу только 
в 1927 г. По закону этому застрахованы от 
несчастных случаев, болезни и инвалидности 
фабрично-заводские и горные рабочие в пред- 
приятиях с числом рабочих свыше 10 и зара- 
батывающие не свыше 1 200 иен в год. Сезон- 
ные рабочие сюда не входят. Страхование осу- 
ществляется либо правительственными конто- 
рами либо частными обществами; страхкассы 
могут быть образованы в любом предприятии 
с числом рабочих свыше 300. Мед. помошь 
оказывается бесплатно со дня болезни или 
несчастного случая в течение 180 дней, после 
чего б-ной переходит под действие закона об 
инвалидности. Пострадавший или б-ной полу- 
чает с первого же дня пособие в размере 60% 
заработной платы, в случае смерти семья его 
получает пособие в размере 360-кратной днев- 
ной заработной платы. Беременная женщина 
получает по желанию отпуск в течение 4 недель 
до родов и обязательный в течение 6 недель 
после родов, при условии, если она платила стра- 
ховой взнос в течение не менее 180 дней. Ей вы- 
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плачивается за время отпуска 60% зарплаты. 
Взносы за страхование вносятся пополам ра- 
бочими и предпринимателями. Государство до- 
бавляет 10% в страхкассы. Доля рабочего 
в зависимости от категории не может превы- 
шать 3% зарплаты; рабочие по размеру зара- 
ботной платы разделены на 16 категорий. Семьи 
застрахованных под действие закона не попа- 
дают. В 1986 г, число застрахованных рабочих 
было 2 101 446, из них 1140 865 в правитель- 
ственных конторах. Со времени кризиса, к 
1930 г. число это снизилось до 1 877 835, из них 
1079 128 в правительственных бюро. Бюро соц. 
проблем министерства внутренних дел подго- 
товляет ваконопроект о распространении соц. 
страхования на служащих транспорта, строи- 
телей и рабочих предприятий с числом рабочих 
менее чем 10, а также на лиц с заработком 
менее 1 800 иен в год. Эта система могла бы 
охватить 4230 000 рабочих, но хозяева предпри- 
ятий, главным образом мелких, энергично это- 
му противятся, утверждая, что это. помешает 
Япония экспортировать свою промышленную 
продукцию. 

Бюджет здравоохранения в 
1931/1938 г. Израсходовано (в тыс. иен): ми- 
нистөрством внутренних дел—16 817, депар- 
таментами—9 285, муниципалитетами— 69 384, 
коммунами— 24 914. Кроме того сюда надо до- 
бавить кредиты на содержание б-ц в провин- 
циях, сан. мероприятия в больших городах, 
в малых, в сельских местностях, а также суб- 
сидии на соц, страхование. Подсчитать точно 
эти расходы очень трудно, в 1927 г. они со- 
ставили 150 978 506 иен, в 1928-—162 914 640 
иен, но фактически за последние годы бюджет 
здравоохранения скорее. снижается, так как 
именно он урезывается в первую очередь под, 
влиянием политики, вызванной обострением 
экономического кризиса в стране и повыше- 
нием ассигнований на вооружение, 

Лит.: Аппоаіте бапібаіге Иметоа ола] де 1в 8. а. М№., 
Сепёуе, 1924—1930; НеаКИ Отвап1за оп іл Јарап, 8. а. 
№., бепёуе, 1925; Те ігаүаіі іпаиѕќгіеі ам Тароп, Вигеах 
Іпіегпаћіопа1 ди Тгауаії, бепёте, 1933. А. Рубакин, 

ЯРИШ-ГЕРКСГЕЙМЕРА РЕАКЦИЯ (Јагіѕсћ, 
Негхһеітөг) по мнению одних представляет 
реактивацию спирохетных очагов введенным 
специфическим средством и в таком случае 
она является биотропической реакцией в смысле 
Милиана (МШала), по мнению же других она 
вызывается усиленным трепонемолизом под 
влиянием специфических средств и объяс- 
няется реакцией на образовавшиеся эндото- 
ксины распавшихся спирохет. Менее приемлемо 
объяснение, что Я.-Г. р. появляется вследствие 
прямого действия высоких доз сальварсана на 
сосуды (Маблепалег, Неѕѕе). Я.-Г.р. появляется 
после применения первой дозы специфического 
средства У совсем не лечившихся или давно 
не лечившихся больных. Чаще наблюдается 
и резче проявляется после вливания сальвар- 
санных препаратов, реже и слабее после вли- 
вания ртутных препаратов и еще слабее после 
подкожных или внутримышечных впрыскива- 
ний этих препаратов и висмутовых взвесей. 
После иодистых препаратов Я.-Г. р. обычно 
не наблюдается. Чаще она появляется в свежем 
периоде сифилиса, реже в позднем. Если Я.-Г.р. 
проявляется только на козке и слизистых, она 
не имеет серьезного значения, но может вы- 
звать тяжелые осложнения и даже смертельный 
исход, если проявится в жизненно-важных 
органах, сосудисто-сердечной системе, цент- 
ральной нервной системе, печени и почках. 


Клинически Я.-Г. р. выражается в более 
интенсивном покраснении и припухании пер- 
вичных склерозов, отечности, иногда очень 
сильной, окружающей клетчатки, увеличении 
регионарных лимф. желез. Могут быть нө все 
явления, а только нек-рые из них. Во вторич- 
ном периоде благодаря Я.-Г.р.может выявиться 
розеола, до того отсутствовавшая. Вторичная, 
сыпь становится более обильной, более гипере- 
мированной и отечной. Через 2—6 часов, реже 
позднее, после вливания сальварсанных препа- 
ратов может появиться лихорадочное состоя- 
ние с повышением 41°, обычно небольшим, но 
иногда доходящим до 40°. Температура дер- 
жится несколько часов и падает до нормы ча- 
сов через 10—12, реже через сутки. Более дли- 
тельную 1° и длительное нарушение общего 
состояния, а также повышение +° после повтор- 
ных вливаний, надо отнести за счет токсичности 
препарата. После впрыскивания висмутовых 
и ртутных взвесей Я.-Г. р. может появиться 
позднее, через 1—® дня, и держаться несколько 
дольше, чем при вливании сальварсанных пре- 
паратов. Такая же гиперемия и отечность могут 
появиться вокруг сифилитических очагов во 
внутренних органах и нервной системе. В та- 
ких случаях при поражении венечных сосудов 
сердца Я.-Г. р. может обусловить грудную 
жабу и внезапную емерть вследствие закрытия 
входа венечной артерии. В головном мозгу 
она можег вызвать острый отек мозга, обусло- 
вить базальный менингит с поражением череп» 
ных нервов. В случае сужения гортани и тра- 
хеи специфическим инфильтратом Я.-Г. р. 
может вызвать закрытие просвета дыхатель- 
ной трубки. Желтуха и белок в моче, появив- 
шиеся после применения первой дозы специфи- 
ческого средства, и в особенноети при одно- 
временных явлениях Я.-Г. р. на коже, могут 
быть отнесены также к Я.-Г. р. В большинстве 
случаев в отличие от интоксикации от медика- 
ментов все явления Я.-Г. р. быетро проходят 
и последующее применение специфических 
средств переносится хорошо. 

Лит.: Напарисћ дег’ ЅаТуагзапіћегаріе, һте, топ үү. 
КоПе ипа К. 2еЙег, В. 1—П, В.-—Ұіеп, 1994—95 
(лит.). А. Брычев. 

ЯРОЦКИЙ Александр Иванович (род. в 1866 г.), 
выдающийся терапевт. В 1889 г. окончил Воен- 
но-мед. академию и приступил к врачебной 
земской деятельности. С 1894 г. работает в Пе- 
тербурге в Обуховской 
гор. б-це под руковод- 
ством В. М. Кернига, 
а затем в Петропавлов- 
ской гор. б-це. С 1899 
по 1901 гг. — ассистент 
клиники Женского мед. 
ин-та (проф. А. М. Ле- 
вин). Одновременно с 
научной деятельностью 
Я. занимался (1899— 
1901 гг.) литературно- 
публицистической ‘ра- 
ботой в марксистских 
журналах («Новое сло- 
во», «Начало», «Север- 
ный курьер»), состоял членом «Союза писателей» 
и «Вольного экономического общества». За уча- 
стие в демонстрации 2 марта 1901 г. на Казан- 
ской площади и за подписание протеста «Союза 
писателей» Я. был выслан из столицы. В 1901— 
1902 гг. работаету И. И. Мечникова в Париже. 
В 1903 г.-приват-доцент, а с 1904 по 1918 гг.— 
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профессор госпитальной, а затем факультетской 
терап. клиники Юрьевского ун-та. С 1919 по 
1924 гг.--проф. Крымского ун-та. С 1924 г.— 
сверхштатный профессор 1 МГУ. В наст. вре- 
мя— профессор (зав. отделением) в Московском 
обл. клин. ин-те(МОКИ). В своей диссертации 
«Об изменении величины и строения клеток 
поджелудочной железы при некоторых видах 
голодания» (СПБ, 1898; Ултев. Атен., В. СУТІ, 
1898) Я. первый установил, что островки Лан- 
герганса являются самостоятельными органами 
внутренней секреции, заложенными в толщу 
поджелудочной железы. Наибольшую извест- 
ность приобрела «диета Яроцког о» при 
язве желудка, и 12-перстной кишки. Я. принад- 
лежат: руководящее участие в сконструирова- 
нии осцилографического прибора Яроцкого- 
Левина, предложение оперативного вмешатель- 
ства при митральном стенозе. В 1931 г. Я. 
предложил новый метод лечения дифтерии ан- 
хитоксической сывороткой (Врач. газ., 1931, 
№ 31; Ѕсһмвіл. шей. Мосһөрѕеһг., 1931, № 28). 
Я. разрабатывал также вопросы психотерапии 
в применении к внутренним б-ням. В этом на- 
правлении им напечатан ряд статей и книга 
«Идвализм как физиологический фэктор» 
«Юрьев, 1908; нем. изд.: ІйөаНѕшиѕ а1ѕ 1ерепѕ- 
ФаЦедаез Ришар, Міеѕрайеп, 1908). В этой 
книге «идеализм» понимается не в философ- 
ском значении этого термина, э в психологи- 
ческом: обогащение душевной жизни, услож- 
нение и упражнение высших условных рефлек- 
сов создают повышенную устойчивость организ- 
„ма по отношению к болезнетворным факторам. 
Яроцким опубликовано ок. 100 научных работ. 

Лит.: Разумов Н., Проф. А. И. Яроцкий (к 
‚&0-цетию научной и врачебной деятельности), Клини- 
м ОЙ т. УПТ, № 15-16, 1930 (список работ 

40] .). 

Е ЯСЛИ, учреждение, целью которого являет- 
ея обобществление ухода и воспитания детей 
раннего возраста и их оздоровление. Кол- 
лективное воспитание раннего детства про- 
водится в значительной своей части через Я. 
В условиях второго пятилетия Я. становятся 
основным учреждением охраны материнства 
и младенчества. Я. имеют своей главной зада- 
‚чей организацию быта ребенка и способствуют 
наряду с консультацией для женщин органи- 
зации труда и быта матери-работницы, разре- 
шая тем самым задачу вовлечения в производ- 
ство новых кадров женщин. От развития и ка- 
чества, работы Я. в значительной степени зави- 
сит не только выполнение плана по женскому 
труду и тем самым всего народнохозяйствен- 
ного плана по промышленности и сельскому 
хозяйству, но и создание базы рационального 
ухода за ребенком, коллективного воспитания 
здорового детства. 

В яслях должны быть заложены основы 
правильного физ. и общего развития детей— 
будущих строителей коммунистического об- 
щества. Качества и навыки, которые обяза- 
‘тельны для участника соц. строительства, 
‚основы творческой трудовой деятельности че- 
ловека закладываются с самого раннего дет- 
ства. Развитие познавательных способностей, 
умение ориентироваться в пространстве, в об- 
„остановке, интерес к трудовым процессам, зна- 
комство с трудом взрослых закладывают в 
ясольных детях основы для развития комму- 
„нистического отношения к труду. Умение жить 
в коллективе, считаться с желаниями и удоб- 
ствами других вырабатывает уже в раннем 
‚детстве способность к «сплоченной солидарной 
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дисциплине». Вот почему во втором пятилетии 
по охране материнства и младенчества большой 
раздел уделен развитию педагогической работы 
в Я., коммунистическому воспитанию раннего 
детства. Особуто ценность вся система детских 
учреждений приобретает при сравнении с по- 
ложением работниц в капиталистических стра- 
нах, где нет ничего подобного нашим учрежде- 
ниям, нашей системе охраны материнства и 
младенчества. Обслуживание детства является 
такой дотацией к индивидуальному бюджету 
рабочей семьи, о к-рой даже нельзя и мечтать 
в условиях капиталистической системы. 

С первых шагов организации охраны мате- 
ринства и младенчества яслям придавали гро- 
мадное значение, но рост сети Я. в первые годы 
значительно отставал от роста других учрежде- 
ний. Т. к. первое время организация охраны 
материнства и младенчества росла шире воз- 
можностей и имеющихся в ее распоряжении 
материальных ресурсов, то органы ОММ и ста- 
рались материальные затраты переложить на 
те организации, средства к-рых можно было 
привлечь к этому делу, и в первую очерёдь на 
хозорганы. Эта связь с хозорганизациями пер- 
вое время определяла характер Я. Органы 
НЕЗдрава до 1924 г. осуществляли гл. обр. 
контроль над Я., но почти не организовы- 
вали их. Хозяйственные органы управляли Я., 
и Я. далеко не всегда соответствовали всем 
требованиям гигиены и педагогики и оставля- 
ли желать много лучшего. С 1930 г. финанси- 
рование Я. идет гл. обр. за счет средств Цус- 
страха (ВЦСПС) без специальных начислений 
на зарплату. Мощный размах соц. строитель- 
ства сопровождался громадным ростом бюдже- 
та Цусстраха. В 1934 г, из средств Цусстраха 
выделено 120 млн. руб., а в 1935 г.—175 млн. 
руб., к-рые пошли на содержание Я. В 1931 г. 
Центральный исполнительный комитет и Совет 
народных комиссаров Союза ССР постановили: 
1. Установить обязательное отчисление из фон- 
дов улучшения быта рабочих и служащих на 
организацию и содержание яслей в размере 
10%, дошкольных учреждений в размере 8% с 
повышением указанного размера этих отчисле- 
ний по соглашению с соответствующими про- 
фессиональными союзами для отдельных про- 
мышленных предприятий с значительным при- 
менением женской рабочей силы. 2. Устано- 
вить с 1 января 1931 г. для всех государетвен- 
ных и кооперативных, промышленных и тор- 
говых предприятий на территории РСФСР, на- 
ходящихся в ведении ведомств, учреждений и 
организаций Союза ССР, насчитывающих не 
менее 25% женской рабочей силы или же имею- 
щих не менее 200 работниц, обязательные взно- 
сы в размере 1/.% общего фонда выплачивае- 
мой этими предприятиями заработной платы на 
организацию и содержание яслей и дошколь- 
ных учреждений. 

Но развитие ясельной сети упиралось не 
столько в отсутствие средств, сколько в от- 
сутствие помещений для яслей. Жилищный 
фонд, который можно было использовать, ис- 
черпан был целиком и полностью. Поэтому ‹ 
1929—1930 гг. усиленно начало развиваться 
строительство специальных помещений под 
Я. Строительство Я. идет гл. обр. за счет ас. 
сигнований по бюджету Цусстраха и за счел 
трестов и объединений промышленных нар. 
коматов. Жилстройкооперация специальным 
постановлением СНК с 1929 г. обязана был: 
выделять на строительство Я. 5% строитель. 
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ных сумм и 10% квартирной нлаты, но распы- 
ленные по большому количеству кооперативов 
эти суммы не вносили существенного улучше- 
ния в дело строительства Я. Поэтому очень 
важно было добиться, чтобы при строительстве 
жилых домов помещение для Я. выделялось 
натурой. Это было достигнуто в 1931 г. Поста- 
новление СНК РСФСР от 22/ГУ 1931 г. прямо 
говорит: «6. В целях обеспечения яслей и до- 
школьных учреждений помещениями, пред- 
ложить: а) Совнаркомам автономных республик, 
краевым и областным исполкомам и гореове- 
там, а также Центрожилсоюзу, ВСНХ РСФСР 
обязательно выделять во всех новых крупных 
домах и группах домов, вновь строящихся или 
вступающих в эксплоатацию, часть жилой 
площади для развертывания яслей и дошколь- 
ных учреждений». В целях привлечения средств 
трудящегося населения на организацию и обо- 
рудование Я. еще в 1929 г. на ТУ Всесоюзном 
совещании охраны материнства и младенче- 
ства была принята резолюция о введении ча- 
стичной платности в Я. Поднятие уровня 
зарплаты, широкое вовлечение в производство 
жен рабочих, ведущее к поднятию жизненного 
уровня рабочей семьи, и наконец движение За 
соц. воспитание в самих рабочих массах сдө- 
лали вполне возможным постановку и поло- 
житөльное решение этого вопроса. Совершенно 
очевилно, что без широкого материального и 
организационного участия жилстройкоопера- 
ции, потребкооперации, Цустраха, профсоюзов 
и участия самого населения было бы невов- 
можно достигнуть действительного массового 
охвата Я. детей работниц и сделать из Я. необ- 
ходимую составную часть сов. социалисти- 
ческого быта. Как велик ясельный фонд, точ- 
нее, в каких цифрах выражается единый финан- 
совый план развертывания ясельной сети, мож- 
но судить по плану на 1935 г.(в млн. руб.): 


Табл. & 
Ясельный фонд 1934 г. | 1985 г. 
Местный бюджет. ........... 37,0 | 127,1 
Средства соцетраха 76,3 |113,7 
1/.% варплаты. ........... 15,2 48,5 
бр... 4,1 4,8 
Средства родителей 20,1 28,5 
Промкооперация ............ 9,6 17,2 
Прочие средства еее. 15,7 24,4 | 
Всего... . | 178,0 | 848,8 


Декретом СНК СССР от 28/УТ 1936 г. «О за- 
прещении абортов, увеличении материальной 
помощи роженицам...» дается мощный размах 
и развитию Я. На расптирение ясельной сети до- 
полнительно к бюджету 1936 г. ассигновано 346 
млн. руб., причем внесены существенные из- 
менения в самый порядок финансирования: В 
изменение пост. СНК СССР от 6/УП 1935 г. 
об обязательном взносе всех учреждений и 
предприятий в размере 1/.% к фонду зарнла- 
ты на содержание Я. и детсадов установлено 
прямое Жсигнование на эту цель из госбюд- 
жета и на 1936 г. отпущено 300 млн. руб. 

Статистические показатели об- 
служивания Я. женского пролетариата. 
Статистика показывает, что с 1993 по 1928 г. 
рост детей в Я. составил 63%, а рост женской 
рабочей силы 191%, что видно из табл. &. Әта 
таблица показывает кривую роста лсоельных 
коек, дает количественные показатели. Нужно 
отметить сдвиг в ясельном обслуживании детей 
работниц © 1929 г. С этого года рост сети начи- 
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нает перегонять рост женской рабочей силы, 
и количественные показатели обслуживания дө- 
тей из года в год повышаются, особенно с 1931 г. 


Табл. 2. Динамика обслуживания ясля- 
ми женщин_членов профсоюзов. 


Рост 

Число 

женщин | число! #85 | рост об- На 100 
Годы Чл. профе.,| обел. служив. | 2, Ц, 

рабо- гу. обслужив. 
зан. по | детей | “чей детей тей 
найму силы дете 
| 

1923 1045 700 19 659 100 190 | 18,8 
1924 | 1220 800 21633 | 117 110 17,7 
1925 | 1560 600 | 24 0941 150 123 | 15,5 
1926 | 1913800 | 24609) -185 125 | 12,8 
1927 | 2121700 | 26600| 208 185 12,4 
1928 | 2311800 | 82 046 | 221 163 13,8 
1929 | 2411700 | 52000] 230 265 21,5 
1930 8 174 000 59000 804 305 18,5 
1981 | 4204 800 |122 500] 402 624 29,1 
1932 | 5 056 800 |189 0986 | 488 966 87,3 
1938 6 855 800 | 232 205 556 1189 33,8 
1934 7175 900 | 264 510 586 1 345 36,8 
1935 — 366 000 — — — 


Тем же декретом СНК, СССР от 28/УТ 1936 г. 
НИКЗдр. союзных республик предложено к 
1/1 1939 г. удвоить существующую сеть ясель- 
ных коек для детей по городам, совхозам, раб. 
поселкам и на ж.-д. транспорте, довеля их 
общее количество до 800 тыс. коек. Социалисти- 
чоской реконструкцией народного хозяйства, оп- 
ределились два момента, к-рые потребовали пе- 
рестройки ясельной работы. Во-первых высокие 
темпы, взятые на индустриализанию страны, 
сопровождаются быстрым вовлечением новой 
женской рабочей силы в производство. В 1988 г. 
мы имели 2 140 тыс. женщин, занятых в про- 
изводстве, а в конце первой пятилетки эта 
цифра возросла почти до 6 млн. и до 33,7% 
к общему числу занятых в производстве. 
В 1935 г. процент вовлеченных в производетво 
женщин составляет 35% к общему количе- 
ству рабочих. Второй момент, связанный с 
социалистической реконструкцией промышлен- 
ности, — это введение 7-Чае. рабочего дня, 
связанное с вовлечением работниц в ночные 
смены. Первые изменения ясельной работы 
были связаны с задачей обслужить ночные 
смены. Т. к. опыта в этом отношении не было, 
то наметились сначала два варианта. В Иванов- 
ской Промышленной области работа пошла по 
типу перестройки и реорганизации типа Я. на 
З смены. Это вызвало невероятную дезоргани- 
зацию жизни учреждений, потому что введение 
8 смен происходит не равномерно по всему 
производству, а по цехам; смены по пятиднев- 
кам меняются между собой и т. д. Было сплош- 
ное передвижение детей, к-рое вредно отража- 
лось на жизни учреждения, на состоянии самих 
детей, и воспитательное значение Я. для детей 
значительно снизилось. Состав детского кол» 
лектива постоянно менялся; текучесть детей 
мешала проводить режим детского дня. 

Бытовое значение таких Я. было непол- 
ноценным с точки зрения и воспитания де- 
тей и обеспечения отдыха работнице. По- 
этому Отдел охраны материнства и младен- 
чества НКЗлрава, обсуждая этот вопрос, оста- 
новился на другом варианте введения дли- 
тельного ясельного дня, при к-ром ребенок 
проводит в Я. весь день-—12— 13—14 пасов. На 
ночь ребенок возвращается домой. При введе- 
нии этой системы яслей удлиненного дня бы- 
стро выявились как ее преимущества, так и 
ее недостатки. Преимуществом является то, 
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что ребенок не остается дома беспризорным, 
и для него не пропадает воспитательное влия- 
ние Я., а мать имеет возможность отдохнуть 
без ребенка после ночной смены. Самым суще- 
ственным недостатком было то, что ночью ре- 
бенок часто оставался без присмотра. Поэтому 
наметился еще новыйтип Я.— суточные, в к-рых 
ребенок остается круглые сутки всей пяти- 
дневки, пока мать занята в ночных сменах. 
Суточные Я. наиболее соответствуют интересам 
матери и ребенка, т. к. задачей Я. является 
не только освободить мать на время работы, 
но и повысить производительность ее труда, 
создать условия для ее полного отдыха, осво- 
бодить ей время для учебы, для общественной 
работы. Но развитие суточных яслөй тормо- 
зится пока дороговизной и сложностью органи- 
зации, т. к. они превращаются уже в учрежде- 
ния для почти постоянного пребывания в них 
детей; при недостатке персонала и низкой его 
квалификации вести такие учреждения чрезвы- 
чайно трудно. Поэтому суточные Я. пока срав- 
нительно немногочисленны. Пока же можно 
сказать с уверенностью, что тип Я. с 8—9-час. 
пребыванием в них детей не вполне содей- 
ствует вовлечению женщин в производство, об- 
щественную работу и учебу, и основным типом 
Я. следует считать Я. с длительным пребыва- 
нием в них реобенка—в течение 12—14 часов: 
Сменные Я. с 8—9-час. пребыванием детей 
допустимы на данном этапе лишь временно, 
в виду недостатка ясельных коек. 

Все новые и новые повышенные требования 
к ясельной сети, выдвигаемые соц. реконструк- 
цией народного хозяйства, массовым вовлече- 
нием женщин в производство, и резкое отста- 
вание роста Я. от потребности в них заставили 
Отдел охраны материнства и младенчества 
искать новых, более упрощенных форм ясель- 
ного обслуживания детей. Необходимо было 
шире развернуть сеть, добиться массового охва- 
та Я. детей работниц. Отдел охраны материн- 
ства и младенчества встал тогла на путь раз- 
вертывания т. н. домовых Я., к-рые в виду 
упрощенности организации назвали «примити- 
вами». Организация домовых Я. является сво- 
его рода «кооперированием» населения вокруг 
строительства бытовых учреждений. Домовые 
Я. строятся за счет бюджета органов здраво- 
охранения, но с обязалельным привлечением 
средств населения—потребкооперации, жил- 
стройкооперации и самих родителей. Не полу- 
чили они до сих пор необходимого размаха 
в силу острого жилищного кризиса, затрудняю- 
щего выделение помещений. Домовые Я. имели 
своей целью организовать инициативу и само- 
деятельность рабочего населения в деле со- 
циального воспитания детей раннего возраста, 
с помощью и под руководетвом органов охраны 
материнства и младенчества. Домовые Я. ор- 
ганизовывались при крупных жилкоопах и ра- 
бочих поселках. Они обслуживают детей как ра- 
ботниц, так и жен рабочих, служащих—чле- 
нов жилкооперации, населяющих данный жил- 
кооп. Домовые Я. предназначаются для детей в 
возрасте от 1 г, и до 4 лет. Числодетей в каждых 
Я.—15—17. Помещение должно состоять неменее 
как из 2 комнат, исключительно для пользова- 
ния детей. В крайнем случае допустима одна 
большая комната с площадью не менее 4 м? на 
одного ребенка. Кроме того необходимо иметь 
туалетную-уборную для детей и кухню. Необ- 
ходимо наличие чистой площадки во дворе 
или садика для пользования Я.—для прогулок 
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и дневного пребывания в теплое время года. 
При отсутствии отдельной комнаты для туа- 
летной-уборной допускается приспособить под 
детскую уборную изолированную часть ко- 
ридора, прихожей. При отсутствии отдельной 
кухни Я. должно быть предоставлено право 
пользования общей кухней. Питание детей 
как правило должно проводиться в Я. Пища 
готовится под наблюдением сестры Я. При не- 
возможности организовать питание полностью 
в Я., дети завтрак получают в Я., на обед же 
в определенные часы должны разбираться по 
домам. Обслуживающий персонал Я. на 15—17 
детей должен состоять из одной сестры и одной 
технички. В помощь им в обязательном по- 
рядке должны привлекаться дежурные матери 
(1—2). В отношении мед. обслуживания и над- 
зора Я. прикрепляются к ближайшей консуль- 
тации. Средства, необходимые на организацию 
и содержание Я., изыскиваются из следующих 
источников: а) местного бюджета, б) жилкооце- 
рации, в) средств родителей. —а) На долю 
бюджета должны относиться расходы по со- 
держанию персонала и хозрасходы (стирка 
белья, мелкий текущий ремонт), канцелярские 
расходы.—6) Жилкооперация представляет со- 
ответствующую жилплощадь и оплачивает ком- 
мунальные услуги и расходы по отоплению.— 
в) На долю родителей относятся расходы по 
питанию детей и вступительный взнос на обо- 
рудование Я. Фактически плата вносится про- 
порционально заработку по определенной шка- 
ле НКЗдрава. 

Во второй пятилетке Страна советов достигла 
столь высоких ступеней хоз. развития, когда 
можно неизмеримо больше, чем ранее, уделить 
внимания непосредственному удовлетворению 
потребностей живого человека, строителя со- 
циализма. Поэтому в историческом постановле- 
нии ЦК ВКП(б) и СНК СССР от 10/УТІ 1935 г. 
«О реконструкции Москвы», в разделе о куль- 
турно-бытовом обслуживании трудящихся, тип 
детских учреждений поднимается на высшую 
ступень. В новой Москве «ЦЕ ВКП(б) и СНК 
СССР считают неправильным стремление к зам- 
кнутому размещению всех этих учреждений 
в каждом большом доме только для жильцов 
этого дома: школы, амбулатории, столовые, 
детские сады, детские Я., театры, кино, клубы, 
больницы, стадионы и другие виды культурно- 
бытового обслуживания населения должны раз- 
мещаться в центре ряда кварталов, в расчете 
на обслуживание населения, проживалощего не 
в одном, а в десятках домов». Ноэтому домо- 
вые Я.-примитивы постепенно будут сверты- 
ваться. Другая форма примитивов наметилась в 
виде площадок при Я., жактах и консульта- 
циях и в видет. н. прогулочных групп. 
Развертывание площадок связывается с оздо- 
ровительными кампаниями и практикуется гл. 
обр. летом, но наиболее организованные пло- 
щадки функционируют и зимой и повышают 
число обслуживаемых мед. и педагогическим 
уходом детей. Прогулочная группа состоит из 
12—15 детей одного или нескольких соседних 
домов, к-рые ежедневно гуляют по нескольку 
часов в определенное время под общей ответ- 
ственностью и руководством одной дежурной 
матери. Организуют и инструктируют прогу- 
лочную группу участковый врач и сестра дет- 
ской консультации данного района. Одна уча- 
стковая (патронажная) сестра консультации 
может иметь под общим своим наблюдением 
3—4 таких прогулочных группы на своем 
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участке. Матери дежурят по неделям; иногда, 
по .декадам. Первое время прогулочные группы 
организовались на 2—3 утренних часа. Жизнь 


показала, что прогулочные группы могут функ- | 


нционировать более продолжительное время при 
условии организации. общественного питания 
детей. Пели есть помещение, где дети могут 
отдохнуть, и им обеспечено хотя бы однократное 
питание, то дети остаются в прогулочных груп- 
пах по 5—6 часов. Эта форма работы вошла 


в план второго пятилетия по охране материн- |. 


ства и младенчества как одна из форм оздоро- 
вительных массовых мероприятий для детей 
ясельного возраста. 


Нужно сказать, что Я. являются учрежде- 


нием, еше не завершившим. цикла своего раз- 


вития. Они перестраивались не раз в связи. 


с изменениями нашей хоз. политики и будут 
перестраиваться еще. Вполне. естественно, ато 
развернутое соц. наступление не могло не 
поставить вопроса о приспособлении работы 
Я. к томпам вовлечения работниц в производ- 
ство, ‘о пересмотре и изменении еще раз их 
форм и методов работы, о более тесной увязке 
работы Я: с производством, к-ров они обслужи- 
вают. Без массового развертывания сети до- 


мовых Я., ясельных площадок, ясельных групп. 
с последующим их перерастанием в нормаль-. 


ную, стационарную ясельную сеть невозможно 
осуществление того громадного количествен- 


ного роста ясельной сети и охвата ясельной 


помощью старых и вновь вовлекаемых кадров 
работниц, 
и правительства. В деле развертывания сети 
домовых Я., 
групп огромная роль принадлежит организа- 
ции самоделтельности рабочего населения. Пол- 
ное осуществление яслями поворота «лицом к 
производству» будет иметь место тогда, когда Я. 
превратятся в органическую составную. часть 
предприятия. Для этого Я. должны раесматри- 
вать себя как звено, и притом важнейшее, всей 
системы организации охраны материнотва.и мла- 
денчества, на предприятии, имеющее своей зада- 


чей заботу’ об обслуживании детей ясельного’ 


возраста всех работниц данного предприятия. 
С этой целью Я. выявляют потребность в ясель- 
ном обслуживании и берут на учет всех детей 


ясельного возраста работниц своего предприя-, 


тия. Я. берут на себя инициативу врасширениии 
дополнительном развертывании ясельной сети 
для детой работниц своего предприятия, при- 
влекая к этому всю организацию О 
этот вопрос перед заводскими организациями. 


Я.. добиваются. выделения необходимой жил-. 


площади для. расширения ясельной сети при 
осуществлении строительства рабочих жилищ 
для рабочих предприятий, при расширении 
и реконструкции предприятия. Я. добиваются 
выделения заводоуправлением и заводскими 
организациями средств нё расширение ясоль- 
ной сети для обслуживания работниц предприя- 
тий. Я. должны активно участвовать в прора- 
ботке контрольных цифр и промфинплана пред- 
приятия, выдвигая вопросы, связанные с за- 
креплением и дальнейшим ростом женского 
труда на предприятии, добиваясь осуществле- 
ния необходимых мероприятий. При. вовлече- 
нии новых кадров женской рабочей силы Я. про- 
водят работу по развертыванию .ясельной се- 


ти для их обслуживания. При организации на. 


предприятии курсов по повышению квалифи- 
кации работниц Я. приспосабливают свою ра- 
боту к обслуживанию работниц на время учебы. 


к-рый намечен. директивами партии. 


ясельных площадок и ясельных. 


и ставя 


Я. обращают особое внимание на оболужива- 
ние стахановцев ударных цехов, бригад и от- 
дельных работниц-ударниц. Дети стахановок, 
ударниц должны приниматься в Я. в первую 
очередь. Наряду с этим внимание Я. должно. 
быть приковано и к «прорывам», отстающим 
цөхам. 

Совместно с вдравпунктами и группой содей- 
ствия здравоохранению Я. выясняют причины . 
прорыва и прогулов у работниц, намечают ряд 
мөр к их устранению. Одной из весьма частых. 
и существенных причин прогулов у работниц 
являются плохая организация и. постановка 
работы самих Я. В частности заболеваемость 
детей в Я., особенно инфекционными заболе- 
ваниями, является одной из существенных 
причин прогулов у работниц. Борьба по сниже- 
нию заболеваемости у детей в Я. является 
поэтому одним из важнейших элементов работы 
в борьбе :ва выполнение промфинплана. С этой 
целью Я. должны организовать. у себя обслу- 
живание. ясельных детей. при целом ряде за- 
болеваний, для чего при Я. должны быть орга- 
низованы изоляторы. (Циркуляром НКЗдрава 
от 7/111 1932 г. № 32 предложено всем местным 

органам в каждом новом . ясөльном здании 

предусматривать помещение под изолятор из 
расчета 10% всех ясельных коек и выделить 
такое помещение в наличных Я.) В изолятор. 
направляются дети с капельными инфекциями 

и инфекциями, передающимися через соприко- 
сновение. Они должны заполняться детьми 

с грипозными заболеваниями в остром их’ 
стадии, с кожными гнойными (пиолермия, фу- 
рункулез), с кожными паразитарными (чесот- 
ка, стригущий лишай) болезнями, с легкими. 
колитами, с инфекционными диспепсиями (не 
токсическими) и наконец при невыяснившемея. 
состоянии, по своему течению не. грозящем 
тяжелыми инфекциями. Могут также прини- 
малься и дети, больные. коклюшем. Первые слу- 
чаи летучих инфекций—ветряной оспы, крас- 
нухи и свинки—должны быть оставлены дома, 
Если изолятор спланирован так, что может. 
быть разделен четко на две изолированные’ 
части, то при одновременном заболевании #2. -3 
нять в одну из частей изолятора. При расцро-. 
странении же инфекций на большое количество ` 
детей прием их должен производиться ‘в помё- 
щении одной из дөгских групи, имеющем от- 
дельный вход в приемную. Особое внимание 
обращается на биологические методы. борьбы 
с инфекциями путем проведения активной 
иммунизации против скарлатины и. дифтерии, 

а также широкой организации противокоре- 


‚вых прививок. 


Я. организуют вокруг себя группу актива 
ив. числа членов цеховых групы содействия 
здравоохранению, работников соц.-быт.. сек- 
тора фабзавкома, делегаток, который вовлека- 
ется во всю работу Я. Раз органы охраны ма- 
теринства и младенчества встали на путь ши- 
рокого привлечения самодеятельности. и ини-, 
циативы рабочих масс в дело коллективного 
воспитания детей, нужно было организовать эту 
инициативу, теснее связать. рабочих с жизнью 
учреждения, обслуживающего их детей; с этой ' 
целью при Я. были созданы ясельные советы.— 
Вовлечение в социалистическое строительство. 
новой массы женщин—домёащних хозяек,—на- 
чатое по инициативе жен инженеров и техни-. 
ков тяжелой промышлеённостӣ, создало новый: 
мощный актив советской общественности, ини- 
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циатива и энергия к-рого направились преж- 
де всего: на улучшение детучреждений, в том 
числе и Я. Постановление ХУІ съезда ВКП(б) 
о том, что «во всех планах нового строительства 
должно обязательно предусматриваться строи- 
тельетво жилищ, культурных и соц.-бытовых уч- 
реждений (столовые, клубы, ясли, прачечные, 
бани ит. п.) в первую очередь в важнейших 
фабрично-заводских районах», а также поста- 
новление июньского пленума ЦК ВКП(б) 
1931 гола о коммунальном ‘строительстве, об 
усилении культурно-бытового обслуживания 
рабочих создали новые необычайно благоприят- 
ные условия для развития Я. Благоустройство 
городов, жилищное строительство, к-рые ши- 
роко входят в контрольные цифры и планы ка- 
питаловложений, начиная с 1938 г., сопровож- 
даются и строительством Я. Партия придает 
огромное значение вопросам перестройки быта 
на новых социалистических началах, & работа 
по охране материнства и младенчества является 
одним из важнейших моментов перестройки 
быта, т. к. через учреждения охраны материн- 
ства и младенчества в первую очередь проис- 
ходит обобществление функций воспитания и 
освобождение от них работницы и колхозницы. 
Слова тов. Сталина на ХУІ партсъезде: «Выра- 
стить новое поколение рабочих, здоровых и жиз- 
нерадостных, способных поднять могущество 
советской страны на должную высоту и защи- 
тить ее грудью от покушений со стороны вра- 
гов»,—-относятся и к органам охраны материн- 
ства и младенчества. 


` Перестройка быта на новых социалистиче- 


ских началах предполагает прежде всего мас- 
совый рост учреждений охраны материнства 
и младенчества, в первую очередь Я. Ясли 
должны охватить миллионы детей и охватить 
их обслуживанием высокого качоства. Чтобы 
выполнить эту задачу, чтобы поднять работу 
на новую высшую ступень, органы охраны ма- 
теринства и младенчества должны суметь мо- 
билизовать вокруг своей работы широкие слои 
трудящихся Советского союза, привлечь к 
ясельному строительству общественные органи- 
зации, прежде всего профсоюзы, кооперацию, 
включить в эту работу хоз. органы, равно 
заинтересованные в обслуживании женского 
пролетариата, поднятии производительности 
труда, культурно-бытовом обслуживании рабо- 
чей семьи. Особое значение это приобретает 
теперь, после закона 28/УІ 1936 г., к-рым перед 
органами охраны материнства и младенчества 
поставлена грандиозная программа развер- 
тывания учреждений, обслуживающих мать 
и ребенка, в первую очередь Я 

Повышение рождаемости, рост детского на- 
селения потребуют от органов ОММ огром- 
ных усилий и резкого повышения количествен- 
ного и особенно качественного роста Я. 

Ясли в сельских местностях орга- 
низовывались еще земствами на время летних 
полевых работ, но это были единичные учреж- 
дения, имевшие ничтожное значение с точ- 
ки зрения культурно-бытового обслуживания 
‚крестьянства, и ничтожный удельный вес с точки 
зрения облегчения условий труда крестьянок. 
С Октябрьской революции вместе с развитием 
работы ‘по охране материнства и младенчества 
Я. прочно вошли в новый быт деревни. Но до 
1929 г. не было достигнуто массового охвата 
детей: Я. были сезонные, работа Я. приурочи- 
валась только к посевной и уборочной кампа- 
нии; и они только частично и слабо ставились 
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на службу выполнению производственных за- 
даний в сельском хозяйстве. Когда коллективи- 
зация мощным потоком охватила крестьян- 
ство, резко поднялось значение Я. в производ- 
ственном обслуживании колхозницы, и была 
выдвинута новая форма Я.— постоянные Я. в 
совхозах и колхозах. В первую очередь обслу- 
живаются постоянными Я. совхозы с массовым 
применением женского труда (свеклосахарные, ` 
животноводческие, огородные, садовые, хлоп- 
ководческие и др.). В летнее время постоянные 
Я. в качестве своего филиала организуют для 
постоянных и сезонных работниц совхоза по- 
левые передвижные Я., к-рые следуют за бри- 
гадами. Организация отходничества за счет 
избытка рабочей силы и полное вовлечение кол- 
хозниц в работу колхоза особенно остро поста- 
вили вопрос о развертывании сети постоянных 
Я. в социалистическом секторе деревни. Ба- 
зовые Я. с сестрой-инструктором при них в кол- 
хозе стали опорным пунктом для развертыва- 
ния в колхозе всех. мероприятий и учреждений 
по охране материнства и младенчества. Базовые 
Я. организуются в центре колхоза. Они обслу- 
живают постоянных кадровых работниц кол- 
хоза, колхозниц, занятых в различных про- 
изводственных предприятиях колхоза, в мөха- 
низированных отраслях сельского хозяйства, 
активисток и общественниц. Сестра-инструк- 
тор при ‘базовых Я. организует подготовку 
сестер для сезонных Я. при базовых колхозных 
Я. с участием персонала консультации, вра- 
чебного участка и акушерского пункта; держит 
на учете всех работников сезонных Я., исполь- 
зуя их в вимнее время как актив для проведе- 
ния различных мероприятий но охране мате- 
ринетва и младенчества в отдельных бригадах; 
организует посылку ясельных работников, по- 
лучивших подготовку при базовых Я., на пе- 
реквалификацию в районы и областные центры. 
В базовых Я. хранится твердый и мягкий ин- 
вентарь для развертывания полевых Я. Во 
время прополочной и уборочной кампаний в не- 
посредственной близости от участков работы 
матерей-колхозниц организуются полевые Я. 
для грудных детей. Базовые Я. передают в бри- 
гадные сезонные Я. определенный коечный фонд 
в сформированном виде для развертывания по 
требованию. бригадира в намеченных участках 
полевых Я. Организация их носит чрезвы- 
чайно гибкий оперативный характер (подвиж- 
ность, переброска на участок наибольшего 
скопления матерей, количество коек расши- 
ряется и сокращается в зависимости от выхода 
матерей на работу ит. д.). При невозможности 
организовать полевые Я. сестра-инструктор 
базовых Я. организует доставку из ближайших 
стационарных Я. в поле грудных детей для 
кормления матерями. Во время уборочной кам- 
пании, когда требуется максимальное исполь- 
зование всей рабочей силы колхоза, органи- 
зуется дополнительное известное число ясель- 
ных групп, с целью поголовного охвата .всех 
детей бригады ясельным обслуживанием. Се- 
зонные бригадные Я. берут эти группы под 
свое наблюдение, организуя снабжение их 
пищей и самым необходимым инвентарем. Та- 
ким образом в крупном колхозе в разгар по- 
левых работ имеется целая сеть Я.: базовые 
Я. в центре колхоза, сезонные Я. и ясельные 
группы в бригадах, полевые Я. в бригадах, на 
отдаленных участках полевых работ. Мед. об- 
служивание детского населения грудного и ран-' 
него возраста как организованного в Я.и ясель- 
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ных группах, так и неорганизованного осу- | 
`тцествляется детскими консультациями и мед. 
персоналом медицинского участка и акушер- | 
скими пунктами. 


Табл. 3. Постоянные ясли в совхозах и колхозах. 


пед. работу Я. Врач следит за состоянием 
здоровья детей в Я., проводит периодический 
осмотр детей, ведет записи в истории разви- 
тия, обслуживает мед. помощью изолятор Я., 
посещает впервые остро 
заболевших ясельных де- 


| На Т | 1овот. | 1981 ғ. | 1932г. | 1988 г. | 1984 г. | 1985 г. т о 
- лечит на дому больных. 
| Чиело учреждений 164 313 883 | 3392 | 8170| 11 590 | 14000| детей яслей, живущих в 
Число мест... . 2145 | 4584 | 21428 | 99 128 | 212 635 | 287 958 | 349118 | районе Я.; проводит все 
Е мероприятия по борьбе 


Число детей в сезонных Я. на 1/1 1929 г. 
было 141 306; 1930 г.—174 695; 1931г. —430 495; 
1932 г.—1 352 915; 1933 г.—2 214 821; 1934 г.— 
2 809 700; 1935 г.—3 194 900. Декретом СНК 
СССР от 98/71 1936 г., знаменующим собой 
истинно сталинскую заботу о матери и ребен- 
ке, сеть ясельных коек в сельских местностях 
удваивается к 1/1 1939 г., так же как и в го- 


родах, и увеличивается на 500 тыс, в постоян- 
ных Я. и на 4 млн. в сезонных Я. 

Ведущим типом Я. в сельском секторе яв- 
ляются во втором пятилетии постоянные Я. уд- 
линенного дня. Наряду с этим широкое распро- 
странение имеют сезонные Я. Большое разви- 
тие получили полевые Я. для грудных де- 
тей, организуемые вблизи места работы ма- 
терей. Как в постоянных, так и в сезонных Я. 
выделяются суточные группы детей. 

Порядок работы яслей. Я. орга- 
низуются и находятся в системе органов здраво- 
охранения. В ясли принимаются дети трудя- 
щихся--работниц, служащих, учащихся, воен- 
вослужащих и кооперированных кустарей, 
в возрасте от 2 месяцев до 3 лет. Обслуживание 
детей Я. проводится как по месту работы, так 
и по месту жительства родителей. В соответ- 
ствии с этим ясли организуются в рабочих 
поселках, жактах, в районах города. Очеред- 
ность приема в Я. различных групп трудящихся 

станавливается НКЗдравом совместно с 

ЦЕПС. Прием детей в Я. производится заве- 
дующими яслями по направлению соц.-бы- 
товых секторов фабвавкомов в Я., обслуживаю- 
щие определенные производства, и по напра- 
влению консультации—в остальные Я. Ясли 
должны быть обязательно обеспечены врачеб- 
ным наблюдением. 

Правила внутреннего распорядка и органи- 
зация режима Я. разработаны Гос. научным 
ин-том ОММ в Москве. Персонал. Во гла- 
ве Я. стоит заведующий, который нө- 
сет полную ответственность за всю работу 
Я. Заведующий Я. назначается Управлением 
ОММ здравотдела из числа: работниц пред- 
приятия, активисток домохозяек, работников 

‚ яслей, проявивших себя как хорошие адми- 
ниетраторы, ясельных врачей; Заведующие, 
назначаемые из лиц, не имеющих специаль- 
ной подготовки, должны в процессе работы 
пройти через курсы заведующих яслями. За- 
ведующий Я. ведет прием в ясли в соот- 
ветствии с инструкцией НКЗдр.; принимает мө- 
ры к обеспечению Я. питанием, оборудованием, 
медикаментами и т. п.; ведет прием и уволь- 
нение персонала в соответствии с КЗоТ и на- 
лагает ввыскания за невыполнение служебных 
обязанностей или невыполнение распоряжений 
зав. яслями; является распорядителем кредитов, 
отпускаемых яслям, и отвечает за правильность 
ях расходования; осуществляет связь Я. с про- 


изводством и организует массовую работу Я.— 


| с инфекциями и оздоровительные мероприя- 


тия; составляет режим для всех групп де- 
тей, соответственно возрастным особенностям; 
разрабатывает меню и раскладку продуктов 
и утверждает образцы мебели, белья и одежды 
при заготовке оборудования; руководит ра- 
ботой всего персонала по уходу и воспитанию 
детей; совместно с заведующим. яслей прово- 
дит работу на производстве и массовую ра- 
боту среди населения; ведет систематическую 
работу с переоналом по поднятию его квали- 
фикации и сан.-просветительную работу среди 
матерей. Назначение и увольнение врача про- 
изводится непосредственно Управлением ОММ 
здравотдела. ке. 
Сестра-инструктор подчиняется не- 
посредственно врачу и является его ближайшим 
помощником по веем мед.-педагогич. вопросам: 
проводит в жизнь вее назначения врача, касаю- 
щиеся питания, ухода и лечения детей, и наблю- 
дает ва гиг. содержанием учреждения; со- 
вместно с врачом составляет режим для каждой 
труппы, план педагогической работы, игровой 
и трудовой режим и руководит проведением 
ого в жизнь; проводит ежедневный прием детей; 
в соответствии с общими указаниями врача 
руководит работой всех сестер но уходу и воспи- 
танию детей путем систематических совещаний, 
наблюдений 8а работой каждой группы, прак- 
тического показа рабеты. При всех происше- 
ствиях (всякого рода несчаетные случаи с деть- 
ми) принимает меры, оказывает неотложную по- 
мощь и немедленно сообщает врачу; следит ва 
приготовлением детской пищи и за кормлением 
детей; составляет требования на порции, раз- 
личные предметы по уходу, лечению детей и вос- 
питанию детей с представлением этих требова- 
ний на подпись врача; ведает аптечкой учрежде- 
ния и медицинским инвентарем; проводит сан.- 
просветительную работу в учреждении по ука- 
занию и под руководством врача, ведет мед, от- 
четность под руководством врача.—Сестры- 
вослитательницы непосредственно под- 
чинены сестре-инструктору. На обязанности сө- 
стер-воспитательниц лежит весь уход и восіїи- 
тание детей: сестры проводят все принципы гиг. 
режима и мед.. назначения под руководетвом 
сестры-инструктора; производят взвешивание 
и измерение детей; организуют игры; про- 
водят групповые и индивидуальные органи- 
зованные занятия с детьми, прогулки; ведут 
ежедневный учет педагогической работы и физ. 
состояния детей. Сестры следят ва порядком и 
гиг. содержанием детских комнат (чистота поме- 
щения, инвентаря, белья, проветривание по- 
мещений); следят ва, состоянием здоровья детей 
и о каждом заболевании и повреждении ре- 
бенка немедленно сообщают сестре-инструк- 
тору, а вслучае өө отсутствия—врачу. Сестры- 
воспитательницы обязаны периодически по- 
вышать свою квалификацию на курсах по по- 


Врач Я. несет ответственность за всю мед.- | вышению квалификации и переквалификации, . 
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организуемых здравотделом.—Нян'я’ подчи- 
няётся непосредственно групповым  сестрём- 
воспитатёльницам, помогает сестрам в уходе’ 
за детьми. По указанию сестры одевает, кормит 
детёй, помогает при купании, при прогулках 
и’ т. п., убирает помещение своей группы и отве- 
чает за чистоту помещений и всех находящихся 
В нем предметов; сдает грязное и получает чи- 
стое белье, приносит ёду из кухни, моет посуду 
своей группы. 

Количество персонала зависит от өмкобти 
и типа яслей и устанавливается из следующе- 
го расчета: один врач на 100 детей, если он не` 
заведует яслями, одна сестра-инструктор на 
50 детей, состра-воспитательница и няня на 
18 детей в каждый данный момент работьг 
Я.; административно-хозяйственный персонал 
устанавливается согласно принятым нормам. В 
вуточных группах на ночь могут оставаться одна’ 
сестра’ и! одна няня на 2 группы детей. Я. при- 
нимают меры к поднятию квалификации пер- 
вонала, направляя в обязательном порядке 
сестер и нянь на курсы по поднятию квалифи- 
кации и переквалификации и организуя систе 
матическую плановую работу с персоналом 
внутри Я. (по вопросам ухода и воспитания дө- 
тей раннего возраста). Персонал Я. обяван без’ 
отрыва’ от производства пройти й сдать установ- 
ленный техминимум. Работа Я. строится на ос- 
нове социалистических форм труда. Я. широко’ 
внедряют в работу персонала методы соңсорев- 
нования, ударничества и бригадный метод. 
Сестры; и няни прикренляютея на длительный 


промежуток времени к определенной групие’ 
детей, образуя бритаду данной группы; внутри’ 


бригады прикрепляются друг к другу сестра 
и няня. А 

Я. должны быть обеспечены достаточным 
количеством игрового материала и педагоги- 
ческих пособий. Я. должны обеспечить пра- 
вильное питание детей соответетвенно их воз- 
расту и состоянию здоровья. Питание каждого 
ребенка проводится согласно назначению’ вра- 
ча. Меню и раскладка продуктов утверждаются 
врачом. Для улучшения снабжения Я. органи- 
зуют подсобные хозяйства (молочные хозяйст- 
ва, огороды, куроводетва ит. п.), самостоятель- 
ные для отдельных Я., для группы Я. или вме- 
сте с обслуживаемыми предприятиями’. 

Организация ре ж има. Каждый по- 
ступаютий в Я „ребенок предварительно’‘осма- 
тривается врачом Я. или консультации и обеле- 
дуется ‘иатронажной сботрой Я. на дому. Дети, 
больные заразными заболеваниями, в ясли 
не принимаются, Чабы ежедневного приема и’ 


раздачи детей строго фиксируются: и устанав-” 


ливаются в зависимобти от типа Я. (табл. 4—6). 
В сменных группах должно быть установле- 
но четкое распределение смен. Дети матерей; 
работающих в ночную смену, могут оставаться’ 
в Я. всю’ рабочую неделю, но обязательно бе- 
рутея домой на выходной день матери. Для’ 
правильной организации работы дети в Я. 
разделнютея! на; группы не болыше’ 18 человек, 
сбответственно` возрасту и психо-физ. разви- 
тию. Число детей! в Я. может быть различно: 
в зависимости: от потрёбности’ Я. могут быть в: 


36; 54:80, : 120. и: 180'ноек. Для обслуживания` 


небольших коллективов могут организовывать- 
ся Я. в’ одну-две группы (36 — 54 человек); 
эти Я: работмот как’ филиалы более крупных 
близлежаши* Я. Дети из-групнпы в группу пе- 
реводятся по возможноестя периодически и груте 
помя по 3—4 чёл., а не поодиночке. Дети стар- 


ясли 


‚ креплены к определенному детсаду, 
ним систематическую связь и’ согласовывать 


ттан 
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ше трех лет иереводятся в организованном по- 
рядкө в детсад, для чего Я. должны быть при- 
иметь ©. 


план работы старшей группы с планом ра- 
боты младшей группы детсада. Основным меро- 
приятием по борьбе с детской заболеваемостью 
является Укрепление и повышение сопротивля- 
емости детского организма путем организации 
гиг. режима и правильного ухода за детьми. Я. 
должны широко использовать все оздоровитель- 
ные: мероприятия: максимальное пребывание 
на воздухе зимой и летом, широкое применение 
ванн`и душей, вывоз детей летом за город или’ 
в сад. В Я. проводится тщательное наблюдение 
за состоянием здоровья детей путем сиете- 
матического врачебного осмотра и периодичо- 
ского взвешивания. Остро, заболевший ребэ- 
нок не: должен приноситься в Я., а посещается' 
на дому в тот же день врачом. Ребенок, не’ 
посетивший Я . по неизвестной причине, не поЗя- 
нее следующего дня посещается патронажной 
сестрой яслей. Ребенок из суточных групи 
не выдается домой, осли дома имеется инфекци» 
онное заболевание. 


Строительные нормы ясель ОСТ Всв- 
союзного совета по делам; коммунального ховнйства при 
ЦИК СССР (утвержд. 29/У 1935 г.; срок введения—15/Х 
1985 г.), 83. По объему ясли могут устраиваться на 9, 
3,4,5, 6 и 9 груци детей, т. е. на 36, 54, 80, 190 и 180 де- 
тей с непременным добавлением 10—19 % от указанного 
числа на изолятор. —$ 4. По возрасту в яслях, устраивае- 
мых для детей разного ясельного возраста, принимается 
следующее распределение групп: а) при двух группах— 
+ младшая и і старшая группа; б) при трех группах — 
1 группа для грудников иползунков и 2 старщих груццы; 
в) при четырех группах —1 группа для грудников, 1 груп- 
па для полвунков и ? старших группы; г) при пяти груп- 
пах—1 группа для грудников, 1 для полвунков и 3 стар- 
шие группы; д) при шести групиах —1 группа для .груд- 
ников, 1 для ползуннов и 4 старшие группы; є) при вось- 
ми группах—{ группа для груднинов, 2 мля ползуннов 
и 5 старших групп; ж) при девяти грунпах-—? группы 
для грудников, 2 для полвуннов и 5 старщих групп. ([При- 
мечание: 1, При предприятиях ясли ограничиваются коли- 
чеством в 54 койки исключительно для грудных детей’ 
(включая койки изолятора)].—$21. Здание яёлей должно 
быть не выше 9% этажей. [Примечание; {, В виле исключе- 
ния, в условиях затесненного городского, участка, по- 
пускается с особого в наждом случае разрешения НКЗлр. 
строительство трехэтажного огнестойного или несгорае- 
мого здания для яслей; в. трехэтажных зданиях веранды; 
должны быть огнестойкие или несгораемые. $. Устройство 
подвалов и полуподвалов в зданиях яслей допускается 
линь’ для размещения: в подвале— котельной со складом 
топлива при центральном отоплении и в полуподвале— 
кухни с подсобными помещениями и прачечной]. —8 99. 
Надаемная ориентировочная кубатура каменных зданий 
яслей, не считая веранд и служебных зданий (ледник, 
погреб, прачечная и пр.),. принимается в 65—70 м? на 
1 ребенка.—$ 31. Размер земельного участка определяется 
из расчета не менее 60 мї на 1 ребенка; для самых малых 
по объему яблей (на 30 детей) площадь участка должна 
быть’ не менее 0,3 га. Примечание: для яслей груднинов, 
устраиваемых. при, предприятиях, равмер земельного 
участка определяется из расчета не менее 30 м? на 1 рб-, 
бенка, но во всяком случаё участок должен быть не 
менёе 0,2 га]. —5 38. Высота помещений в яслях — 3,5 м. 


Связь с консультацией. В целях луч- 
шего обслуживания детей Я. устанавливают 
тесную систематическую связь с‘консультаци- 
ей: консультация обёлуживает на дому боль- 
ных ясельных детей, живущих вне района Я.; 
консультация обслуживает Я. квалифициро- 
ванной врачебной помощью; консультации иЯ. 
взаимно сигнализируют о случаях острых ин- 
фекционных заболеваний; консультации и Я. 
проводят совместно по единому плану мас- 
совую’` раббту. В связи с төм, что Я. должно 
быть охвачено почти полностью все детское 
население Союза’ при повышении качества об- 
служивания и с развитием целого ряда оздоро- 
вительных мероприятий и профилактических 
мор борьбы с инфенциями, Я. вб второй пяти: 


ясли 
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| Табл. 4. Примерный решим в яслях для детей от 8 до 6 мес. 
= - - - ——— - т 
|} №№ ре- | Колич. час. ‚| Кормле- |Бодретво- Уклады- Кормле- |Б тво- 
{і жима | преб. в яслях Прием ние ` вание Туалет . вание Сән нне Заре р 
| 2 і | р е | 5; 
! 1 18 6—7 6—61, 611—8 {| 778/4 я8/4—8 | „в--91/ц | 9173—10 10-м 
і 2 м .6—7 6—61/. | :61/а—8 1 .17—78/а | 78/8 8—01/4 | 91/10 10—11 
| 3 1 6—7 6—61/а 61 /а—8 7—18 /4 784—8 8—91 /4 91 /5—10 10—11 
| 4 8 6—7 6—61:/. 6:/5—8 7—78 [4 73 /4--8 9—91/5 91 /2—10 10—11 
| 8 і 8 8—81/а.| в =. И — 882/8 | 91/10 10—11 
} 6 .8 12 /:—8 — — — — — — — 
| 
ЗН - г 
{ , Кормле- Бодретво- Кормле-  ! Бодротво- Кормле- Сон | 
‚ Сон ние вание' боя ние вание : Сен цие нанпой | Раздача 
|, чё РЕ 4 1 
|9 1—15 11/58 8—41/, 421 /5—5 5—7 7 8 До 11 10—11 
111—1 111/5 114-3 "841/5 41/5—5 57 22 Е ? 1—8 
| ия 1-—11/5 1173—58 „8413 | 24 —5 = 1 ЗК С. Е 414-5 
0—4 1—11/2 11/5—:8 ој — — — — ! 28. 
11-1 1—12 іа 8 | За | 45 — — Ой ЧЕ: 
— — 1105—83 8—41 /5 1 41 [4—5 5—7 7 8 До ії | "офи | 
Табл. 5, Примерный решим в яслях для детей от 6 ‚до. 9 мес 
р ү са Зу, 1 ] 
Время пребыв. | | 
№№ ре- Кормле- Бодретво- Укладыва- „Кормле- 
2 ребенка в яс-! Прием и р Туалет м Ренлати Сон 
жима лях в часах : вие вание ние | ниё 
А. 
+ м } & + Е 
! 1 16 6—71 /2 0—01 /4 61 10—71 уа 1 13—81 /4 81/4-—81/3 ‚| . 81/3—-10 10—102 /з 
| 2 4 6—71 0—62 /5 61/2—71/5 7112—81 /4 81 /4—81 /2 81/3—10 10—103 /а 
! З 11 0—71 2 7—71 /5 61/2—71/3 7112—8114 8х/4—81/5 81/210 10—101 /% 
4 8 0—71 5 72—715 6179—7178 7 7а—8174 81/4—81/4 81 /4—210 10—301/3 : 
| 5 | 8 8—81 /5 6—61/» — ==, 81/5—10 190-001 /а 
| 6 | 8 11/3—8 — — — — — — 
Бодрствова- · Кормле- | водрство- Кормле- Бодрство- боя .Кбриле-. | 
ние. тов ние | вание бов ние | вание | ночной жие | Раздача 
Р ЕРЕ № ни е в БЕРКЕ } | 
101/2—12 12-2 2—91 14 | РИ Паи 4—51/ 51/58 | 88 8 10 19—11 
р ри | 1 2—21/. 21/2—4 4—51 /з $1/4—6 6—8 — — 715-8 
101/512 | 112—8 2—21 /4 з [= — — — нЕ — — 4—5 
101/5—12° | 18—89 2—21/. | — —– ВЕ, 2 Е 2—3 
101/212 1 712-2 2—2 | л 4 — — — — — 4—5 
| — | — 29115 | - 21/4 4— 51/3 61 /3—8 | 6—8 8 10 10—11 
| ] $ 
Табл. 6. Примерный ре жим в яслях для детей от 9 мес. до 1 г. 2 мес. 
р | і я 
7 р Ра + :; Высажива- Поднима- 6 г 
Моде | Полон, | Рысанис | Корыле- | Бодроеро- алов үқзас Соп | вова. | Корип | Бодоотво 
Е А У | М] Е Е дыванив | живание 
1 16 Г вт 7-18 14 | 73/4—81/а |. 81/4 88/4 | 81/211 | 11—011 ЕТА ИИ 
2 14 6—7 73/4 | 18/081] | 81/4884 8173-11 110—182 ара! 12114-11 а 
8 11 7 9—173/а | 73/а- З1/а | 81/.—88/а 81 /8—>11 11—011/а [111/2-—121]4 1244—14 
4 8 | 6—7 9—78 /4 | 98/4—81уа | 81/4 83/а | 81/1 ааа (110/181) 1207—1010 
5 8 Г 8—81/а 7—13/а | 73/4 Ва», | 8174—88 /4 81/2—41 пам дара 128-14 
в | 8 | — — — о! = — о — 
1 А) 
я - - т 
Высажива- ‚Поднима- м Укдадыва- | 
ниеи унла- Сон ние и выса- Кориле- на | ты ние и выса- н Сов. Раздача 
дывание живание | Е а. пи - живание 
1—11/2 | 11 /3—23/4 28 /4—81 /4 3—31 / 31 /.—8 6—81 /. 61/5—7 63/4 10—11 
1—пр | 11/5 98/а | 28/491 1а 3—81 /5 31/5—6 6—61 /2 — = 71/2—8 
1—1 /а Пл 28 /а 221 4—381/а 8—83 /2 31/5—5 = ай = 41/.—5 
рр | о о — = == == 2—21 /2 
{ РИА | 11—28 4 28 14—81/4 › 3—31/5 31/5—5 — - Е 41/5—5 | 
Е | 11/а—=28/а | 28/,—81/4 | ЗА 813—6 6—61 7 83/1 и 


лотке становятся мощным фактором в деле сни- 
жения детской заболеваемости и смертности. 
Воспитывая в условиях, намеченных второй 
пятилеткой, ‚детей раннего возраста, органы ма- 
теринства и младенчества совдают нбобходи- 
мую базу для роста и воспитания поколения, 
способного к участию в коммунистическом 
труде... по привычке трудиться на общую поль- 
ву и по сознательному (перешедтеёму в привыч- 


ку) отношению к необходимости труда на об- 
Зцую пользу», поколения, для к-рого «коммуни- 
стический труд есть первая жизненная потреб- 
ность, потребность здорового организма», как 
‘товорил’ Ленин. 

Лит.: Инструкдии и”методические указания по педа 
тогической работе с детьми преддошкольного возрае?а ‘в 
‘яслях ії омышленвых районов, ‘под ред. Бахмутской, 
Федер, Шульман, Целованова,. М.—Л., 1983; еб, 
дева. В.. Охрана материнства и младенчества в Страша 
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Советов, М.—Л., 1933; На фронте здравоохранения, 
1939, №9, 13—14, 30—81; Охрана материнства и младен- 
чества, 1932, № 7и 10. См, также лит. к ст. Охрана ма- 
теринства и младенчества. . В. Лебедева, 

ЯСПЕРС Карл (Сагі Јаврега; род. в 1883), не- 
мецкий психопатолог и философ, основатель 
феноменологической школы в психиатрии. По 
окончании ун-та работал в Гейдельбергской 
психиатрической клинике. Уже диссертацией 
«Тоска по родине и преступление» (1909) обра- 
тил на себя внимание, выпущенной же вскоре 
после нее книгой по общей психопатологии 
положил начало совершенно новой эпохе психо- 
патологического исследования, выступив с тре- 
бованием строгого пересмотра и точного опре- 
деления употребляемых в психопатологии по- 
нятий на основе описания и анализа действи- 
тельных переживаний психических б-ных. Кни- 
га произвела громадное впечатление и привле- 
кла к автору многочисленных последователей. 
Последней психопатологической работой Я. 
было патографическое исследование «Стринд- 
берг и ван Гог» (1919). С 1921 г. Я. занимает 
кафедру философии в Гейдельбергском ун-те 
и прекращает работу в области психопатологии. 
Из философских его работ крупнейшие: книга 
о мировоззрениях и двухтомное исследование 
«Система философии». По своим философским 
взглядам Я. неприкрытый идеалист. 

ЯТРЕН, Үаїгеп (триен, ксантропон), желтова- 
тый бөз вапаха порошок, растворимый (с вы- 
делением СО,) в горячей воде, нерастворимый в 
спирте, эфире и других органических раствори- 
телях.Солержит #6—28% иода. В продаже в ви- 
де смеси 809% 8-окси-7-иод-5-хинолинсульфоки- 
слоты с 20% двуугленатриевой соли. Препарат 
обладает значительными антисептическими 
свойствами: 5%-ный раствор Я.убивает сибире- 
язвенные споры через З ч., а 0,01%-ный в төчө- 
ние 2 ч. убивает гонококков. На нормальную 
ткань Я. не действует, не действует гемолити- 
чески на клетки и не нонижает фагоцитарной 
способности лейкоцитов; вызывает образование 
здоровых грануляций. Я., введенный внутрь, 
подкожно или внутримышечно, не дает при 
соответствующей дозировке вредных явлений. 
Я. не отлагается в организме, выводится поч- 
ками бөз изменения. Наравне с значительным 
бактерицидным действием Я. используется его 
способность проявлять раздражающее резор- 
птивное действие, схожее с явлениями раздра- 
жения при введении чужеродного белка (про- 
теинотерапия). Я. применяется при лечении 
дифтерии и ангины путем ингаляций; в виде 
10—20%-ных растворов при тампонировании 
матки и влагалища при женской гонорее; для 
внутривенного вливания 0,25 в 5%-ном 
водном растворе при гонорее с промежутками 
в 2 дня. При колитах Я. дают внутрь в течение 
6—8 дней по 0,25 три раза в день; после 8 дней 
паузы дают Я.З раза в день по 0,25, комбини- 
руя с клизмами из 1—2%-ного раствора Я. 
по 100 смз 1 раз в день. При остром и хрон. 
ревматизме (суставном имышечном) применя- 
ют внутримышечные и подкожные инъекции 
5%-ного раствора Я.—по 5 смз через 1—8 дня. 
Выдающееся значение Я. получил при лечении 
острой и хрон. амебной дизентерии, также при 
бацилярной форме ее. При этих заболеваниях 
Я. применяется внутрь и в клизмах. Внутрь 
взрослым назначают по 0,5 до 5 раз в день или 
по 1,0 до З раз в день. В случае появления силь- 
ного поноса при начале лечения дозу надо сни- 
Зить и потом постепенно увеличить до указан- 
ной вышо. Для клизм применяют 1—21/, %-ный 


раствор Я. по 200 смз на 1 раз после предвари- 
тельной промывательной клизмы. Курс лечения 
6—10 дней; при. надобности курс повторяют 
после паузы в 6—7 дней. При лечении ран Я. 
заменяет иодоформ. 4%-ный раствор Я. с вак- 
цинами применяют для лечения стрепто-, ста- 
фило- и гонококковых заболеваний. Побочные 
явления от Я.: нек-рое раздражение и гиперемия 
при лечении ран, при приеме внутрь чувство 
давления в подложечной области, при внутри- 
венном вливании—подъем ®. И. Зеликин. 

ЯТРОГЕННЫЙ (иатрогенный) (от греч. іаёгоѕ-— 
врач и веппао—произвожу), термин, обозначатю- 
щий отрицательное воздействие врача на б-ного, 
когда вместо терап. эффекта у б-ного создаются 
представления, усугубляющие его болезненное 
состояние, или образуется псих. комплекс но- 
вой б-ни. Я. заболевание обычно диагносциру- 
ется при последующем обращении б-ного к дру- 
гому врачу. Необходимо обратить особое вни- 
мание на ятрогению при чтении курса психиат- 
рии врачам и студентам, а также сделать эту 
тему предметом обсуждения на различных вра- 
чебных собраниях (см. Врач, врач как причина 


‚ болезни). 


ЯЧМЕННЫЙ САХАР (ЗассВагита Ног@е!), са- 
харная карамель, приготовляемая варкой са- 
хара с небольшим количеством воды до дости- 
жения 4° кипения при 145°. Вследствие начи- 
нающейся карамелизации и частичной инвер- 
сии Я. с. содержит примесь окрашенных и вос- 
станавливающих воществ и обладает свовобраз- 
ным вкусом и запахом. С ячменем ничего об- 
щего не имеет. Применялся как средство против 
кашля и хриноты. В наст. время промышлен- 
ностью СССР не готовится; встречается иногда 
в кустарном производстве в виде растянутых и 
скрученных палочек сероватого цвета. 

ЯЩУР (лат.--арһіһае өрітооісае, франц.— 
Ибёуте арШечцзе, нем.— Маџі- опа КІацепѕецсће), 
острозаразная эпизоотическая б-нь двукопыт- 
ных животных, принадлежит к зоонозам (ем.), 
поражающим. человека в виде спорадических 
или групповых заболеваний. Эпизфотии Я. 
появлялись в Европе повицимому очень давно, 
но первое несомненное описание Я. относится 
к 16 веку (Егасаѕіогіцѕ). Я. часто смешивался 
раньше с чумой рогатого скота, а иногда и с 
сибирской язвой. Возникновение б-ни приписы- 
валось метеорологическим и кормовым причи- 
нам, лишь в 18 в. Сагар (Ѕасаг) установил ее 
контагиозность, а в 19 в. Боллингер доказал 
специфичность инфекции, хотя заразное начало 
оставалось неизвестным и не может до наст. 
времени считаться всесторонне изученным. С 
наступлением бактериол. эры многие ибследо- 
ватели выделяли при Я. то бактерий, то грибки, 
то простейших, к-рых они принимали за возбу- 
дителей б-ни. Ошибочность всех этих предпо- 
ложений выяснилась, когда в 1897 г. Лефлер и 
Фрош (бег, Етоѕсһ) доказали, что истинный 
возбудитель Я. проходит через фильтры Шам- 
берлана и Беркфельда, не пропускающие бак- 
терий. Этим они открыли новую группу зараз- 
ных начал, получившую название «фильтрую- 
щихся вирусов». Фрош и Дамэн (раһтеп) в 
1924 г. заявили, что им удалось культивировать 
на плотной питательной средө палочку столь 
незначительной величины (не больше 0,1 п), 
что она может быть обнаружена только путем 
фотографирования при помощи коротковолно- 
вого ультрафиолетового света. Открытый ими 
микроб Г.ое{ ета пеуегтапи! и его этиол. зна- 
чение для Я. не нашли однако подтверждения 
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при комиссионных проверках в Германии, в 
Англии и в США. Культивирование вируса Я. 
на живых питательных средах до сих пор вооб- 
ще не удавалось, а метод размножения в живых 
тканевых культурах не далеще достаточно опре- 
деленных результатов при Я. {Английская 
комиссия, Нескег, С. а. №. Ма1Напа). Поэто- 
му изучение вируса Я. производится до сих пор 
при помощи инфекционных материалов от боль- 
ных Я. животных. 

В организме как естественно заболевших, 
так и искусственно зараженных животных ви- 
рус Я. находится в содержимом и стенках пер- 
вичных афт на месте внедрения его, затем в 


период генерализации— в крови, слюне, молоке | 


и паренхиматозных органах и наконец—во 
вторичных афтах. При этом вирулентность или 
вернее концентрация его, определяемая по 
степени разведения, в к-ром он оказывается 
еше заразным, колеблется в широких пределах 
в зависимости от момента испытания и от инди- 
видуальности больного животного. Для экспе- 
риментального обнаружения вируса Я. наибо- 
лее подходящим лабораторным животным яв- 
ляется нө подверженная остественному забо- 
леванию морская свинка (Геккер, МаІйтапп, 
Раре, Нортаіег), у к-рой после прививки ви- 
руса на плянтарную поверхность задних ла- 
пок развивается типичная картина Я.—Как 
многие другие возбудители заразных б-нөй и 
вирус Я. не однотипен. Валле и Карре (Уапёе, 
Сатгб) в 1922 г. доказали существование двух 
типов вируса Я., обозначенных ими «О» и «А», 
к-рые вызывают совершенно идентичные кар- 
тины заболевания, но не иммунизируют живот- 
ных друг против друга. В 1926 г. Вальдман и 
Траутвейн (Тгаџіхеіп) открыли еще третий тип 
«С», к-рый, так же как первые два, может быть 
диференцирован посредством перекрестной им- 
мунизации. Предложенные Вальдманом и Трау- 
твейном обозначения «А» (вместо «О») и «В» 
{вместо «А») не нашли общего признания. Наи- 
более распространенным во всем мире является 
тип «О». Это единственный тип, к-рый до 1931 г. 
в Ящурном ин-те на острове Городомля удалось 
Скоморохову определить в материалах, полу- 
ченных из СССР. Вопрос о постоянстве типов, их 
вариабильности и даже переходе одного в дру- 
гой находится еще в стадии экспериментальной 
разработки. 

Вопрос об устойчивости вируса Я. против 
разных хим. и физ. агентов также разрабаты- 
вался многочисленными исследователями, но не 
нашел еще өдиногласного решения, что объяс- 
няется применением вируса неодинаковой ви- 
рулентности, в неодинаковых количествах, из 
разных источников (лимфа пузырьков, стенки 
афт), в разных средах (тканевых взвесях, филь- 
тратах) и т. д. По отношению хим. реактивов 
вирус Я. считался долгое время значительно 
более резистентным, чем бактерии, в особен- 
ности против алкоголя, эфира и хлороформа, 
а также против большинства применяемых при 
дезинфекции химиқалий, за исключением 1— 
#%-ного раствора едкого натра и 1%-ного анти- 
формина. Однако Олитский, Траум и Шенинг 
показали, что эта кажущаяся необычайная 
устойчивость объясняется тем, что исследова- 
тели пользовались при своих испытаниях ви- 
русом, находящимся в средах, богатых белка- 
ми, к-рые, коагулируясь, защищали вирус от 
действия хим. ядов. По устранении этого фак- 
тора, напр. прибавлением едкого натра к алкого- 
лю, вирус Я. убивается так жө легко, как и бак- 


терии. Для практических целей наибольшим 
распространением пользуется 1-—2%-ный рас- 
твор едкого натра. Против 509% -ного глицерина 
при 5° вирус Я. устойчив по данным Англ. ко- 
миссии не менее чем в течение 400 дней, а про- 
тив 969%-ного—-10 месяцев. По опытам той жө 
комиссии выживанию его способствует вообще 
узкая зона рН от 7,5 до 7,6 в содержащей его 
среде. Высокие 4°, начиная от 50°, действуют 
губительно на вирус Я. в сроки, измерявмые 
минутами, в зависимости от среды, в к-рой он 
находится. Низкая 1° способствует сохранению 
его активности. В своем отношении к действию 
солнечного и искусственного света вирус Я. но 
отличается от бактерий. Первоначально рас- 
пространенное мнение о незначительной устой- 
чивости вируса Я. против высушивания, ос- 
нованное на принятых в бактериологии мето- 
дах исследования, оказалось ошибочным, когда 
этот вопрос был разработан при обстановках, 
приближенных к естественным условиям. Вне 
организма, на окружающих его предметах, ви- 
рус Я. может неделями и месяцами выдерживать 
высушивание без ущерба для его жизнеспособ- 
ности и вирулентности. Внутри организма спон- 
танно заболевших или искусственно заражен- 
ных животных вирус Я. обыкновенно быстро 
погибает (в сроки от нескольких Часов до не- 
скольких дней), но в исключительных случаях 
может сохраниться в течение наскольких меся- 
цев (носительство). В трупах животных, уби- 
тых в период генерализации инфекции и со- 
храняемых при обычных условиях, вирус исче- 
зает скоро— через 12—48 часов, как предпола- 
гается, вследствие образования мясо-молочной 
кислоты и других вирулицидных веществ. При 
быстром же охлаждении или замораживании 
тотчас после убоя он сохраняется в мясе свыше 
1 месяца, а в костном мозгу— свыше 3 месяцев. 
Практически важен тот факт, что при скисании 
молока находящийся в нем вирус Я. быстро 
погибает. 

В эпидемической форме Я. на человеке не 
наблюдается, а обычно встречается в виде спо- 
радических и лишь изредка множественных слу" 
чаев во время эпизоотий на двукопытных. За- 
болевают гл. обр. люди, имеющие непоесредет- 
венное соприкосновение с больными Я. живот- 
ными, и люди, в особенности дети, употребляю- 
щие в пищу сырое молоко или молочные про- 
дукты от ящурных коров. Относительно редкая 
в наст. время передача Я. молоком в сравнении 
с другими зоонозами (1рс, бруцеллез) объяс- 
няется отчасти малой восприимчивостью взрос- 
лых людей к этой б-ни, отчасти быстрой гибелью 
вируса при скисании молока; главным же об- 
разом заражаемость людей Я. все больше пони- 
жаөтся от усовершенствования сан.-профилак- 
тических мер и сан.-гиг. просвещения масс. 
Передача Я. от человека к человеку не дока- 
вана. С эпизоотологической точки зрения Я. 
является одной из самых контагиозных инфек- 
ций животных . В прежнее время Я. захватывал 
в виде панзоотий с беспримерной быстротой 
громадные пространства, проносясь напр. че- 
рез всю Европу, 6. ч. с Востока на Запад, после 
чего обыкновенно наступал период в несколько: 
лет, свободный от повальных заболеваний, во 
время к-рого появлялись лишь кое-где незна» 
чительные местные вспышки. В наст. время © 
развитием вотеринарно-санитарных и профи- 
лактических мер такого быстрого распростра= 
нения Я. уже не наблюдается, но в большинстве 
государств Я. стал энзоотичным, поддерживае- 


зто 
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мый вирусоносителями, передающими инфек- 
цию молодняку и непереболевшим раньше жи- 
вотным. Кроме того занос Я. в благополучные 
‘местибсти может происходить как живым скотом 
носителями), тақ и зараженными предметами, 
'Зараженными или загрязненными сырыми жи- 
`вотными продуктами. Не исключена также воз- 
`можность заноса вируса лицами, имевшими де- 
ло с больным скотом. Роль неподверженных 
спонтанному заболеванию животных (лошадей, 
собак, кошек, крыс; штиц), а равно мух и дру- 
гих насекомых: как пассивных передатчиков 
имеет повидимому весьма незначительное эпи- 
зоотологическое` значение. | 
`Восприимчивы к естественному заражению 
Я. почти исключительно двукопытные живот- 
ные: ‘крупный рогатый скот, свиньи, козы, 
‘овцы, северные олени, верблюды, а также ди- 
жие‘двуконытные, кроме того в меньшей сте- 
ивни человек. Естественное заболевание Я. с0- 
бак, кошек, однокопытных и птиц прәдставля- 
ет собой крайнюю редкость и протекает ати- 
пично. Искусственному заражению Я. досту- 
пен ряд мелких животных: морские свинки, 
‘кролики, ‘собаки, ‘кошки, белые крысы, поле- 
вые‘мыши, ежи, но у большинства из них зара- 
жение нө всегда удается. Только морские свин- 
ки представляют собой’ надежный объект для 
экспериментальных работ, проявляя после кож- 
пого заражения на ступне задних лапок типич- 
‘ные местные поражения, а иногда и генерали- 
зацию яурного процесса. 'После леренесения 
‘ящурной инфекции всегда наступает иммуни- 
тет, но только против того типа вируса, к-рый 
послужил возбудителем данного заболевания. 
"Степень и длительность иммунитета могут быть 
весьма различны. По степени различают «пол- 
ный» и «частичный» иммунитет, причем послед- 
ний характеризуется тем, что после вторичной 
инфекции появляются пат. изменения (афты) 
только на месте заражения. Нек-рые авторы 
усматривают в этом не разные степени, а раз- 
ные типы иммунитета, считая частичный имму- 
нитет .«тканевым», а полный—«гуморальным» 
или сочетанием обоих типов. «Средняя продол- 
житөльность полного иммунитета при Я. со- 
ставляет от 9 до 12 месяцев и относительного— 
до’ лет» (Скоморохов). На практике наблюда- 
ются-вначительные отклонения в’’обе стороны 
в зависимости, как предполагается, от тяжести 
перенесенного заболевания, формы его, ‘инди- 
видуальных особенностей животного и других, 
еще не выясненных факторов. В крови больных 
и‘ переболевших животных появляются анти- 
тела с лечебными и предохранительными свой- 
ствами, наличие к-рых может быть ‘определено 
только путем экеперимента (на морских свин- 
ках); реакции связывания комплемента, пре- 
пипитации или флокуляции они не дают. Ини- 
циатива искусственно добывать ящурные ан- 
титела принадлежит Лефлеру и Фрошу. Их 
метод’ заключается в том, что поросята весом 
в 15—70 кг заражаются ящурным вирусом. 
Лимфа из образовавшихся у них пузырьков 
собирается, ‘фильтруется через бактерийные 
свечи и впрыскивается в возрастающих дозах 
интравенозно крупному рогатому скоту, от 
к-рого через 21/,-23 месяца получается соответ- 
ственно активная сыворотка. При помощи ги- 
‘периммунизании могут быть добыты высокоим- 
мунные противоящурные сыворотки, пригодные 
для практических целей. Таковые вырабатыва- 
мись “на специальных крупных станциях—на 
острове Римс (Кіе) в Германии и на острове 


Городомля в СССР. Как показали многочислен- 
ныв опыты, активная иммунизация против Я. 
принципиально возможна как ослабленным 
разными способами вирусом, так и’ вирусом 


‘умерщвленным, но сохранившим свою анти- 


генность (формалинизированным). Однако ни 
один из предложенных методов, кроме симуль- 
танного (серовакцинации), практического зна- 
чения не приобрел. ро у 

Патогенез Я., хотя еще и не окончатель- 
но установлен, все более отчетливо вырисовы- 
вается в своих деталях с тех пор, как морские 
свинки введены в экспериментальную технику 
при этой инфекции. Долго господетвовавший 
взгляд, что вирус Я. ‘может через поврежден- 
ные дыхательные пути и слизистые оболочки 
пищеварительного тракта проникнуть в кровя- 
ное русло и далее к излюбленным местам раз- 
вития типичных изменений, в наст. время оста- 
влен. Входными воротами для вируса Я. слу- 
жат всякие, даже микроскопические наруше- 
ния целости наружных покровов и слизистых 
оболочек. На месте внедрения происходит раз- 
множение вируса (первичная афта); откуда он 
попадает в кровь, к-рая служит лишь пассив- 
ным средством распространения ‘его по всему 
организму. При этой генерализации вирус Я. 
проявляөт свой преимущественно дермотропный 
и эпителиотропный характер, выражающийся 
гл. обр. образованием множественных вторич- 
ных афт на коже (непокрытой шерстью) и на 
слизистых оболочках. біце до ясного выраже- 
ния этой экзантемы вирус уже может выделять- 
ся нек-рыми паренхиматовными органами, куда 
он был занесен кровью. Эти выделения (слюна, 
молоко) имеют. выдающееся эпизоотологиче- 
ское и эпидемиологическое значение. Очаговые 
изменения в тканях не эпидермального типа 
вызываются застрявшим в них во время гене- 
рализации вирусом и часто осложняются по- 
сторонними патогенными микробами. Роль рет.- 
энд. аппарата при Я., а также предполагаемой 
авторами специфической ` интоксикации нахо- 
дится еще в стадии изучения. ° 

`Видимые при жизни патологознатоми- 
ческие ящурные изменения локализу- 
ются гл. обр. на слизистых оболочках рта и но- 
са и на нежных частях кожи конечностей, у 
венчика копыт, в копытной щели или вскладках 
между пальцами (поэтому на нем. и англ. язы- 
ках Я. носит название «рыльно-копытной бо- 
лезни»), но могут встречаться также у заднего 
прохода, около влагалища, на вымени и на 
других, ненокрытых волосами частях кожи. В 
типичной форме они представляют собой в на- 
чальных стадиях т. н. афты, т. е. отдельно рас- 
положенные, иногда и сливающиеся пузыри 
различных размеров (от величины булавочной 
головки у коз до нескольких сантиметров на 
‘языке у коров), образующиеся в этафата эр!ло- 
ѕит, приподнимающие верхние слои эпителия 
и наполненные прозрачной или желтоватой 
жидкостью, к-рая. впоследствии может помут- 
неть от внедряющихся в нее лейкоцитов. У мо- 
лодых афт, на границе здоровой и пораженной 
ткани, Гинс (Оіпѕ) находил внутриядерные, со- 
вершенно круглые ацилофильные включения 
диаметром около 1,5 и, иногда окруженные ба- 
зофильным ободком («тельца Оіпѕ’а»). Риверс 
и Олитский (Влуегз, ОНзКкУ) видели подобные 
же внутриядерные включения, но круглые или 
овальные, величиною до 2,0 и при Я. и при ве- 
зикулярном стоматитё. Этиол. значение этих 
телец оспаривается Вальдманом и Траутвей- 
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ном, Скомороховым, Акуловым и др. Векрыв- 
шиеся афты представляют в неосложненных 
случаях поверхностные эрозии, быстро покры- 
вающиеся с краев и снизу пролиферирующим 
эпителием, при осложнении же посторонними 
микробами—гноящиеся язвы. Вокруг афт не- 
редко встречается отечность прилежащих тка- 
нёй и регионарных лимф. желез. Особенно силь- 
ные отеки отмечаются на губах и языке. При 
вскрытиях ящурные изменения встречаются 
наичаще на слизистых жел.-киш; тракта: афты, 
эрозии, язвы, отеки, катаральное состояние, эк- 
химозы. В отдельных случаях их обнаружи- 
вают также в глотке, бронхах и пищеводе. За- 
тём наблюдаются специфичные очаговые по- 
ражения серлечных мышц и мускулатуры скеле- 
та, причем туосагаібіз ар ова б. ч. является 
причиной смерти. В зависимости от тяжести не- 
осложненных случаев Я. обнаруживаются при 
вскрытии отечность легких, серозные выпоты 
в перикард и мозговые пазухи, гиперемия па- 
ренхиматозных органов, петехии, кровоизлия- 
ния. Другие же, более глубокие дегенеративные 
изменения в большинстве органов приписыва- 
ются осложнению ящурной инфекции посторон- 
ними патогенными микробами, способными вы- 
зывать нагноение, некроз, септицемию и пие- 
мию. Сюда относятся у животных гл. обр. про- 
цессы, протекающие в конечностях и ведущие 
к отслоению рога или даже к полному спаде- 
нию копыта. 

В клиническом отношении симптомы 
литурного заболевания в своих главных чертах 
сравнительно мало’ отличаются у различных 
воспрнимчивых животных и у человека. Инку- 
бационный период длится 2—7 дней, редко 
больше, а при искусственной инфекции может 
сократиться до 12—16 часов. Образование пер- 
вичной афты на месте внедрения вируса про- 
текает безлихорадочно, но с момента проник- 
новения из нее вируса в кровяное русло, в сред- 
пем через 1—2 дня, наступает высокий подъем 
1°, к-рый затем обрывается (иногда уже через 
0—24 часа), когда появляются вторичные афты 
на излюбленных местах, чтобы больше не воз- 
вращаться, если ход б-ни не осложняется по- 
сторонней инфекцией. Еще до полного развития 
ящурной экзантемы у животных появляются 
признаки общего недомогания, уменьшение 
позыва на корм, чувствительность слизистой 
оболочки полости рта, слюноотделение, рас- 
стройство пищеварения (запоры или поносы), 
уменьшение дачи молока; животные избегают 
передвижения, стоят неподвижно или ложат- 
ся. В зависимости от вида и состояния живот- 
ных, от возраста, от предстоящей локализации 
афт степень названных симптомов, а равно их 
дальнейшее усиление или ослабление колеблют- 
ся в широких пределах. К, ним могут присоеди- 
ниться лярингит, фарингит, полная потеря мо- 
лока, хромота, миокардит, а в случаях осложне- 
ния посторонней инфекцией бронхопневмония, 
мастит, потеря копытного башмака, явления 
сепсиса и пиемии. Бывают случаи, когда ящур- 
ные изменения ограничиваются ротовой по- 
лостью или жел.-киш. трактом, не затрагивая 
конечностей, и наоборот. В большинстве у 
взрослых животных Я. протекает благоприят- 
но: болезненность эрозий, остающихся после ло- 
пания пузырьков, происходящего через 1 — 3 дня, 
исчезает и они покрываются эпителием, прием 
пищи и удой возвращаются к норме, язвы на 
конечностях рубцуются и восстанавливается 
рогообразование, но до полного выздоровления 


требуется иногда несколько недель. Молодняк 
обыкновенно болеет очень тяжело и погибает 
с признаками энтерита или миокардита. Иногда 
встречелотся спорадические случаи или ограни- 
ченные эпизоотии т. н. «злокачественного ящу- 
ра», когда животные, находящиеся уже в ста- 
дии выздоровления, без признаков осложнений, 
скоропостижно погибают или даже животные 
без всяких продромальных явлений внезэпно 
умирают с симптомами апоплексии. 
Клиническая картина Я. у чело- 
века мало отличается от. описанной у живот- 
ных, Так как вподавляющем большинстве случа- 
ев заражение человека, в особенности детей, 
происходит. от употребления в пищу содержа- 
щих ящурный вирус молока или молочных про- 
дуктов,то первичные афты образуются в ротовой 
полости или в жел.-киш. тракте. В последнем 
случае они могут оставаться клинически неза- 
меченными. При менее частых заражениях 
лиц, имеющих ‘соприкосновение с больными 
животными, первичные афты появляются на 
местах кожи, служивших воротами вхождения 
вируса, т. е. на руках или на ногах (у ходящих 
босыми скотников). Продолжительность инку- 
бапионного периода 3—6 дней. С наступлением 
генерализации вируса наблюдаются: ловыше- 
ние темп., общее недомогание, головная боль, 
сухость во рту, иногда запор, рвота и ломота 
в руках и ногах. Затем лихорадқа прекращает- 
ся`с началом выступления вторичных афт в 
ротовой полости и окружности рта, на межпаль» 
цевых складках, на сгибательной стороне паль- 
пев, у основания ногтей, на ладонях и ступнях, 
иногда на половых органах, ә в редких случаях 
и на конъюнктиве глаз. Во рту пузыри обык- 
новенно величиной в горошину и окружены 
красным ободком. Через 2—3 дня афты лопа- 
ются, обнажая поверхностные, весьма чувет- 
вительные эрозии, которые через дальнейшие 
несколько дней покрываются молодым эпите- 
лием. В неосложненных случаях ящурное забо- 
левание протекает обыкновенно у взрослых 
сравнительно легко и кончается через 1—2 
недели полным выздоровлением. Напротив, у 
детей, заболевающих чаще взрослых, ящур не- 
редко протекает в тяжелой желудочно-кишеч- 
ной форме, к-рая сопровождается болями в жи- 
воте, рвотой, поносами с примесью крови и 
кончается летально. " 
Диагноз Я. обыкновенно не представляет 
затруднений, в особенности при массовых 
заболеваниях, и ставится на основании налич- 
ного симптомокомплекса. В спорадических слу- 
чаях среди животных и всегда у человека со- 
бираются анамнестические данные о возможном 
источнике заражения. В сомнительных слу- 
чаях рекомендуется диагностическая прививка 
морским свинкам на скарифицированную ступ- 
ню задних лапок лимфы из пузырьков или тка- 
ни с края вскрывшихся афт. Надежных сероди- 
агностических методов при Я. еще не имеется. 
С точки зрения диференциальной диагностики 
надо исключать у животных гл. обр. везику- 
лярный стоматит, эфтозный стоматит телят, 
стоматиты различного неинфекиионного проис- 
хождения, гнойные поражения венчика копыт и 
межкопытной щели, локализованную ва вы- 
мени оспу, а в случаях молниеносного тече- 
ния — сибирскую язву, чуму рогатого скота, 
геморагическую септицемию. У человека Я. 
может быть ошибочно принят за һегреѕ и на- . 
оборот.--Терапия Я. сводится к симптомати- 
ческому лечению местных проявлений при цо- 
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мощи антисептических, вяжущих и болеутоляю- 
щих средств. Специфических средств против Я. 
не имеется, кроме крови или сыворотки живот- 
ных-реконвалесцентов или гипериммунной плю- 
ривалентной сыворотки, к-рые однако приме- 
няются с нек-рым успехом только у животных 
В самых начальных стадиях заболевания (до 
появления вторичных афт). 

Борьба с ящуром имеет не только про- 
тивоэпизоотическое и животноводческое, но и 
значительное экономическое значение. Борьба 
эта носит почти исключительно профилакти- 
ческий характер. Для локализации вспышек 
Я. в местах его появления устраивается каран- 
тин для всех видов животных, кормов и живот- 
ных продуктов, а также для людей, имеющих 
соприкосновение с больными животными. Кро- 
ме того вокруг эпизоотических очагов устана- 
вливается «профилактическая кольцевая зона», 
в к-рой действуют также карантинные ограни- 
чения передвижения скота. Для ликвидации 
Я. в эпизоотических очагах применяются ле- 
чебные впрыскивания реконвалеспентной или, 
если возможно, «гипериммунной» сыворотки 
животным, находящимся в самых начальных 
стадиях заболевания; остальным восприимчи- 
вым к Я. животным, кроме свиней, в поражен- 
ных или угрожаемых хозяйствах производятся 
симультанные прививки сыворотки и вируса, 
добываемого на месте от больных экземпляров. 
Для свиней ограничиваются массивной имму- 
низацией одной сывороткой. Тот же пассивный 
метод, дающий кратковременное предохранение 


(8—10 дней), применяется в случае нәлобности : 


в кольцевой зоне, на транспорте, на сел.-хоз. 
выставках, базарах и т. п. Чисто активные 
прививки одним только живым вирусом практи- 
куются еще и в наст. время там, где из-за, от- 
сутствия сывороток симультанный способ не 
выполним. Практическое значение активной 
иммунизации вирусом, убитым формалином или 
карболовой к-той, находится еще в стадии изу- 
чения. В зараженных Я. хозяйствах необходимо 
проводить текущую и заключительную дезин- 
фекцию (2%-ным №аОН или 1%-ным формали- 
ном) и обезвреживание навоза, биотермическим 
методом. Исполнение требований зоогигиены 
способствует более легкому течению заболева- 
ний и сокращению срока эпизоотии. Ветерћ- 
нарно-санитарный надзор не ограничивается 
неблагополучным хозяйством, а распростра- 
няется также на, обслуживающие его пути сооб- 
щения, на бойни и обрабатывающие животное 
сырье заводы, куда может поступить подозри- 
тельный по заражению Я. материал.—Лич- 
ная профилактика людей, имеющих дело 
с ящурными животными и их продуктами, тре- 
бует крайней чистоплотности и дезинфекции 
обнаженных частей кожи. Во избежание зара- 
жения рег оз молоко из подозрительных источ- 
ников следует употреблять только хорошо про- 
кипяченное или в кислом виде не раньше 24— 
48 часов после закисания. 

Лит.: Гутира Ф. и Марек И., Частная пато- 
логия и терапия домашних животных, т. 1, М., 1933; 
Ма1іатапп О, и. Тгарёчіер К., Маш- оп К1аи- 
епвепсће (Нпар, дег раіћовгепеп Мікгоогвапіѕзтеп, Вгзв. У. 


КоПе, В. Кгаов и. Р. ОШепиь, В.ТХ, Јепа, 1928, 
лит.). А. Владимиров. 
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ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ К ХХХУ ТОМУ БМЭ * 


Абеля (АЪе!) ряды (эволюционное 
учение) я 

Ађзепсе 1/61, 554. 

Артобус--уровець шума 108 рис. 3. 

Автогенез 165, 

Автоматизм 1/109,—подражатель- 
ный 669. 

и трав кв шума 108 
ис 


рис. 3. 

Аглоссия 1/182, 732, 

Аденома яичника 774. 

Аденомиоз 439, ‘ 

Азот 1/18, онислы (предельные 
концентрации) 717—718 табл., 
расщепление ядра 702. 

Акромелальгия 603. 

Актиномикоз 1/280,—языка 736. 

Акустиметр 108. 

Акутомия 379. 

Алецитальныв яйца 11/384, ·780. 

Алкоголь 635, привыкание 71%, 

та и Дойви тест фоликулина 


Аллоритмии 264, 271. 

Алоэ-эмодин 390 рис. 2. 

Алунд 60. 

аа 1/473, — проба на них 


Амара эргометр 585. 

Аминополипептидаза 590—591. 

Амиостатический симптомоком- 
плекс 1/556, 269. 

Аммиак 11564, предельные 
центрации 717—718 табл, 

Ампер 1/571, 290. 

Анаболия 159, 

Анатоксин 1/697, 93, 

Анатомия сравнительная 31/436, 
аи эволюционные · учения 


кон- 


Ангидремия 41/643, 997, 

Апвіота регтаволю Нобиае 738. 

Андромедотоксин 698. 

Андростерон 633. 

Аневризмымикотические артериаль- 
ные 417. 

Анемия 
сная 601. 

Анизоцитов 
ский 614, 

Анилин 41/?738,—предельные кон- 
центрации 717—718 табл. 

Анимальный полюс 41/748, 780. 

Анионы 1/748, 350. 

АпКу1об1оѕѕоп 733. 

Анод 1/764, 307, —виртузльный 309. 

Анорхидия 759. 

Апза 1епси1аг18 258 (7), 260. 

Ансельмино и Гофмана теория эк- 
лямпсии 202. 

Ацтирабические прививки—энце- 
фаломиелиты при них 478. 

Антрахинол дипропиловый 632. 

Анәлектротон 305, 365, 

ора 21121,—эмфизема клапанов 


1/702 ‚—эритробластиче- 


11138 ,—-физиологиче- 


1 
Арех Ниоцае 796. 
Арама ахіаііз ехігасогіісаііѕ 
Газа 25. 
Аплазия яичка 759. 
Апоневроз ягодичный 681. 
Аррепх безііз 755. 
Ареал 993. 
«Аримна» 989, 
Аристотеля учение об эпигене- 
зе 507. ь 
Аритмия 2/214,—экстрасистоличе- 
ская 263. 5 
Атсиѕ раіаїо-0105805 729, 
Ароморфовы 158. 
Атгћһепо Базота '776. 
Аттегіае-—сітсотеха Ѓетогів 1аѓе- 
таз 682, сотез п. ізсһіайісі 682, 
&ИЦаеа іпегіог 682, 683 рис. 6 (9), 


аи- 


оИаеа вирегіог 682, Шо-Пиеаъайз 
683, Ипепа!з 730, отагіса 765, 
ргогапаа Ппопае 730, ридепаа 
ехбегпа 750, ридепаа іпѓегпа 682, 
васга!13 1аіегаіѕ 682, зрегаа са 
ехїегпа 750, зрегтайса іпѓегпа 
750, зцрііреиџаііз 730, іћугеоійеа 
пла 131, 1угеоїйвае ілѓегіогеѕ 
дехіга еі &118 та 130, їћугеоідеае 
вирегіогеѕз Чеха еї віпізќта 130. 

Артерии— воспаление внутренней 
оболочки 410. 

Артериография мозга 501. 

Артритивм 2/309, 975 

Архаллаксисы 159. 

Асфиксия местная (шок) 79. 

Атерома 21472 ,—дермоидальная, 
эпидермоидальная 523. 

Атомное ядро 699. 

Атрио-вентрикулярная блокада 
(электрокардиограмма) 335, 

АбгорШа 1аеу1з Ппроае 735. 

Аудиометр 2/516, 108. 

Аура 2/522, 545, 553. 

Аутоэхопраксия 670. 

Афты 2/561 , первичная (ящур) 830. 

Арптае еріғооісае 817. 

Аффект 2/561, 391. 

Аффенкт-әпилепсия 2/5668, 558, 567, 

Ахроматиновая сеть 698. 

Асегушуѕ сегерга1іѕ 2/589, 39. 

Ацетилен 2/591,—предельные нон- 
центрации 717—718 табл. 

Ацетон 2/598,—предельные нонцен- 
трации 717—718 табл., проба на 
него 636, 

Ацефалоцисты 658. 


Бабинского методика исследования 
электровозбудимости лабиринтно- 
го аппарата 306. 

Базедовоид 177. 

Базофильная пуннтация 610. 

Балканеная рама (вытяжение) 34. 

Бальбиани желточное ядро 781. 

Вагрепероіега 695. 

Бартолеми (Вагіћоіегту) шприц 90. 

Батмизм 163. 

Бедро— шины при переломе 31, 

Бейлиса раствор (при шоке) 82. 

Бейтнера потенциал 368 

Белера шины 33 рис. 18. 

Беликова и Маневича теория эклям- 
псии 203. 

Белковые оболочки 782, 

Белое кровяное тельце 504. 

Белок 3/164,— птичьего яйца 777, 
сушеный (химический состав) 779 


табл, 
Веща (Вепда) теория эклямисии 


Бенедикта эргометр 585. 

Веплу1репѕоаї-—-показатель прело- 
мления 84, 

Бензин 3/185,— предельные 
центрации 717—718 табл. 

Бензол 8/190,—предельные концен- 
трапии 717—718 табл. 

Беролитера (ВегЫіпвег) пинеало- 
мы 


кон- 


Верда вакон (эволюционное учение) 


Беременность многоплодная 
18/475,—и эклямпсия 200. 

Беременные—водянка 908, 
метрит 446. 

Бернштейна олигофазия 546. 

Вете и Торолова потенциал 368. 

Бехтерева трихостезиометр 627, 

Бигеминия 31/338, 271 

Бикардиограмма 329. 

ВПВагда һаетаіођіа 777. 

Бингеля метод двойной пункции 
(әнцефалография) 499 


эндо- 


Биогеография 156. 

Бионди-Гейденгайна (Віопаі-Неі- 
депђаіп) окраска 622. й 

Биотоны 223. 

Биоэлектрические токи 3/470, 369. 

Бихорх-сольпуга 69° 

Влейлера оргии 583. 

Блок электротонический 366, 

Блокада сердца 3/585,—сино-аури- 
кулярная (электрокардиограмма) 
335, энспериментальная (электро- 
кардиограмма) 336. 

Бляшка курильщиков 747. 

Боши аппараты (электрохирургия) 


Боковой склероз 580. 
и 3/648,— учение о причинах 


Бонгеффера эквогенный тип резк- 
ции 493. 

Бор 3/735,—-расщепление ядра 709. 

Боратно-буферный раствор 942. 

Борхгревинка амбулаторная ко- 
стыльная шина 36, 

Бохдалека (Воспаз{еск) канал 135. 

Браве-Джексона эпилепсия 545, 

Брадиаритмия синусная 979 рис. 8, 

Бражка 635. 

Брауна—вытяжная шина (плечо) 
37 рис. 31, шина (бедро) 33 рис. 17, 

Брауна (Вгаџп) шприц 95, 96. 

Брахитерапия 743. 

Браца аффект-эпилепсия 558. 

Бредфордова (ВгадГога) рама 38. 

Бронхиальная астма 2/425,—и эм- 
фивема 404, 

Бронхоэзофагология 169. 

Брукарта (Вгоекаегі) шприц 95. 

Брюнинга электроскоп 169 рис. 9, 

Брюнинғса (Вгиліпеѕ) шприц 95. 

Брюшина 4/139,—ложный слизо- 
вик 775, д 

Булитта (ВоиНЫе) струнный элек- 
трокардиограф 317. 

Бумага для отравления мух 686. 

Бургиньона метод ионогальваниза- 
ции 349. 

Бурде (Войгбеї) электрод 360. 

Вшиза—еПкцаео-ГегпогаНз 683, ізсћі- 
адіса ла. Е фае1 лавці 683, м. ор- 
Тогабогіі  ИМеги 683. м. рігі- 
Тоги 18 683, оуагіса 765, ігосһаһ- 
Тегіса т. 21иѓаеі тахіпі 683, їго- 
сһапїегіса т. оїџќаеі шейіі ап- 
Тегіог 688, ітосһатіегіса т. Ви- 
{ае! ше! роѕќегіог 683. 

Буфидин 693. 

Буфотоксан 693. 

Бара теория типов 159. 

Бюффона теория 150. 


Вагенмана (Эабептапи) электро» 
магнит 355, 356 рис, 10. 

Уаза—еПегеп а 749, ТушрпаИса іп- 
тегіоршагіа 132. 

Вакуум-эксикатор 996. 

Вакцина маточная 97. 

Вакцинальный энцефалит 477. 

ИЕ Трлоеровонаа трубки 


Вальвулит 413. 


: Вальдевера плазматические клетки 


9. 
Ванилин 4/3985 ,—173, 
Ванны 4/403,—гидроәлектрическая 
344 рис. 1 
Введенского метод минимальной 
поляризации 366. 
Вебера-—неполяризующиеся элект- 
роды 317, цирнуль 696. 
Вебер-Лиля (“ерет-141еІ) шприц 95. 
Вегетативный полюс 4/588, 781, 
Вегнера способ вытяжения 31 рис.1{., 
Уеѕісша вегпипайта 770, 781. 


* 1. В указателе помещены слова, встречающиеся в тексте этого тома и получившие в статьях освещение 

или определение (не помещены заголовки статей). 
2. При отыскании терминов, состоящих из нескольких слов, надо искать на каждое из слов. 

3. Цифры обозначают столбцы тома. Жирным шрифтом указаны том (числитель). и столбец (знаменатель), 

где помещена основная статья по тому же вопросу. 
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Вейнберга резиция 4/603, 663, 
Вейер-Митчеля (\Уеш-Мисвей) бо- 
левнь 603. 
Вейсенштейна 

рис. 
Вейсмана эволюционное учение 166. 
Вейчера прием (акушерство) 734. 
Веккера (Мескег) шпатель 86. 
Векторы активности 541. . 
Уепае—риделда ірїегпа 689, {ћу- 
гео Чеа іта 132, 4ругебійеае 1т- 
Тегіогез, 1пугеоійеае: тдейіае; {Пу- 
теоійеае зиреготез 13+. 
Ұепепа 703. Е 
Венечные артерии—олентронар- 
программа при закупорке ветвей 


носилки-шина 31 


«Вентиль» (операция) 562. 

Вентиляция 1688,—в сварочных 
цехах 363. 

Вентрикулография 4/715, 498, 

{Вентрукулоекопия 509. 

Үеоёгісъіоюѕ рілеајіз 40. 

Верагута психогальванический реф- 

-- лено .4/726, 396 . : 

Вериго катодическая депрессия. 366, 

Вертгейм-Саломонсона (егіћеіт- 
Ѕаіотопзол) феномен 211. - 

Уегііцо еріерйса 546. 

Вестфаля парадоксальный симптом 


4 . 

Взвеси 4/8111, 395. 

Винный спирт 635. 

Витальнан зернистость 611. 

іе оті :897. = 

ВИЭМ 232. 

Внепираәмидные пути 259, 

Водородный электрод .308. 

Водннна 6/400,—беременных 206. 

Зозраст-—чувствительность ‘к ядам 
710, экспертиза 244. ` 

Волковича шины 3% рис. 16. 

Волокна стриоцетальные, · стрио- 
Фугальные 259, эластичесние 285 
рис. 1. : у 

Волос-—обработка 191. 

Волосковая чувствительность--ис- 
еледование 627. 

Волосы 5/558, удаление 568, фило- 
генетическое развитие 159 рис. 

Вольфа учение о развитии 509. 

Вольфов проток 5/582, 749. 

Вольфово тело 65/584, 768. 

Врач 5/6588 ,—-педиатр 54, школьный 
53. ' 

Врачебно-трудовые экспертные ко- 
миссии 947. Е 

Вредена операция на нервном стволе 

2. 


Всесоювный институт эксперимен- 
тальной медицины 932. · 
Вскрытие 5/252, — сулебномедицин- 
ское 271. : 
ВТЭК 246, 248. 
Вылущение 470. 
Выпаривание 6/84, 956 
Выпрямитель тока 999. 
Зысушивание 996, 
Вытяжение 68/112, 33. 
Вытяжки . 954. 
Выщелачиваңие 250, 953. 


Гааба электромагнит 352 рис. 3, 
353 рис. +, 5. 

Габера и Клеменсевича потенциал 
3 


Наріїив 6/135,— пастозный, 
тический 7 
Габричевского шприц 95. 
Гадюка 6/140,— укус 686. 
айморово тело 750, 752. 
Гаккера (Наскег)—кюретка 170 
рис. 4, щипцы 170 рис. 3. 
Гаккер-Микулича (Наскег-Міки- 
.1162) зажим (для марли) 171 рис, 5. 
Галлавардена симптом тревоги 274, 
Галлера (НаПег)—сеть 751, щито- 
вилный узел 431. - 
Гальванизация 56/239, 345. 
Гальванолиз 361 
Гальванометр 6/247,—катушечный 
314 рис. 2, 317, струнный. 314 
рис. 1, 315. 
Гальванопунктура 361. 
Гаман (вытяжение) 34. 
Тамбургера—диета при эксудатив- 
ном диатеве 280, способ` исследо- 
‚вания осмотической резистентно- 
ети 


эре- 


Гамова теория «-распада 701. 
Гантреля (Сапігое) способ опера- 
ции при эписпадии 570. 
Гарвея учение о развитии 508. 
„Гарриссона и Вавдерлика (Наттіз- 
` “воп, Уапдегіеек) среда 467. 
Гартмана (Нагепапи) шнриц 95. 
Гаультеровое масло--показатель 
преломления 84. 

Гебры-—схема Зкзематовного про- 
` цесса 182, эритема множествен- 
ная‘ энсудативная .594. ° ` 
Гевердена (Немегдеп) способ (капля 

крови) 504. 
НЕО (Нанмешмвен$90515) 598. 
„Гейнца: (Неірт) тельца .611. 
„Гейснера (Неџвпег) шина 30. 
„Гектоватт-час 291, 
Гемагонии 613, 
Гемангиомы языка 738. 
Гемангиоэндотелиомы 452. 
Тематогонии 611. 
Темолиз 616, —феверсия 6138, 
Гевдерсона (Непаетвой) теория шо 
ка . 


Гендерсона и Хаггарла (Непдетзоп, 
Насвага) классификация ядови- 
тых газов и паров :705. 

Генле (Неп1е) жом .671. 

Генофонд 167. 

Геринга рефлекс,8/644, 589. 

Геринга (Нетіпе) шприц:95. 

Германа (Нӧгуапп)—альтерацион- 

` ная теория (элентрофизиология) 
368, пограничный слой 769 рис. 4 
(9), 770. 

Негтіа оуагіса 772. 

Негреѕ—сігсілаіиѕ, 048 594. 

Гетеротопии 6/71, 159. 

Тетеротрансплянтация яичнинов 771. 

Гетерохрокии 159. Е 

Гигиена :6/7139, школьная 56. 

Бинатидосный песок 658.. 

ТГидатидоцеле 760. 

Гидра—стрекательные клетки 668 
рис. 2. 

Гидрат-фоликулин 633 табл. 

Нудгоа уеѕісџіоза 594. 

Нуагогоеа вгауідагшт 446. 

аутпоіѕ еіесігісуѕз 987. 

Гинса (6108) тельца 891. 

Гипотиреоз — электрокарлиограмма 


341, 
Гипофиз 71183,-—у раковых больных 


Нуроспопата ірїеѕіїпаііз 463. 
Гипохромемия 619. 
Гиппократа учение о развитии 507. 
Типпулин 633 табл. 
Гипсовая повязка 30. 
Гипәозинофилин 505. 
Гиршберга электромагнит 
рис. 1. 
Гиса пучок на электрокардиограм- 
ме 324, 337 рис. 28,.29. 
@1ап4и1а— ршеа! 13 39, їЇђугеоійез 
123, 1ћутеоійеа ассеѕѕогіа іпёга- 
Вус14еа, 5ітескеівепға 134, Тутео- 
1Чеа Брага 135, 1һугеоіделе 
ассезѕогіае, Хискегкапа1я 134. 
Гликроиды 567. 
О1ориѕ раШаиз 957, 958 (6). 
910881418 17/365, —413весапз 733. 
Гнейс 278. 
Голова—двигатсльные точки 310 
рис. 3. 
Головной мозг 7/44 ,--воспаление 
2711, измерение 509, электрические 
‚точки коры 997. 
Горвега вакон возбудимости 305. 
Гормоны 17/730, щитовидной же- 
лезы 124, яичниковые 772. 
Горслея метод (эпилепсия) 56%. 
Горчичное масло эфирное 650. 
Гофмановские тяжи 763. 
Гофманские капли 8/14, 649. 
Траафов пузырек 764, 768, 
Градиенты (эпигенез) 511, 
ТГрамм-эквивалент 8/30, 350. 
Гранулы базофильные 504. 
Громкоговоритель—уровень шума 
108 рис. 8. 
Грудная клетка 8/18%, при эмфи- 
земе легких 405. 
Грудь бочнообразная 405, 
Грузовин— уровень шума 108 рис. 3. 
Гудок—уровень шума 108 рис. 3. 
Гумми-арабик (в эмульсии) 397. 
Гунцингера (Нипғіпрег) шпателъ 86. 


351 


784. 


Гусеницы 8/333,—лдовитость 689. 

Гюйона (Чиуот) шприц 96. 

Давления чуветво--исследовапне 

697 

Парвина теория 8/3771, 153. 

Двигательные точки 310 рис. 3, 
314 рис. 4. 

Двустворчатый клапан-—недоста- 
точность на электрокардиограм- 
ме 338, эндокардит 416. 


- Девиация 459. 


Дегидратация 927. 

Дейтероплазма 780. 

Дейтолансисы 385. 

Дейтоны 709. 

Режтосат а — электрокардиограм- 
ма 399. ` 

Юеріейо 679. 

Депотенцирование 710. 

Регтапуѕѕиз раПіпае 692. 

Регтаіі бз ехгонайта--бепегаі- 
вата \УПзоп-Вгоса 602, пеопаїотит 
Кійег уоп ВАетзвелт 602. 

Певсепѕив—оуагіогип 764, 779, 1е8- 
соот 749. 

Детерминация 519. 

Дети—опиленсия. 557. 

Детрит маточный 97. 

Дефекта метод’ 385. 

Децибел 107. 

Дженсоновская эпилепсия 569. 

Джемса-Ланге теория эмоций 392. 

Джоуль 9/43, 991, 583. 

Джоуля-Ленца формула 291. 

Лиаскопия 9/138, 568. 

Диастоличесние шумы .9/140, 111. 

Диатезы ^ 93/144 ‚воспалительный, 
энсудативный, энсудативно-ката- 
ральный 975. 

Дигидрофоликулин 632, 633 табл. 

О1аупиз 750 77 

Диета нкетогенная 559. 

Дипептидава 590. 

Ріріососоиз іпќіевііпаив, Таке и 1202 


Дипропилантрахинол. 633. табл. 
Писгерминомы 776. : 
узі дговіз зісса 1атеНоза 594. 
ріѕсиѕ--ооррогиѕ, ртоіісетив 769. 
Дисплазия 9/8398 ,—хондральная 


Листимия 556. 

Писфория 181. 

Дифтерия 9/3596 ,—нонтагнозный 
индекс 518. Е 

Дитерикса шина 39 рис. 15. 

Диэлектрики 9/453, 309. 

Доза рентгеновских лучей—глубо- 
ная, эритемная`598. 

Дозы 89/467; токсичесние 708. 

Доннана потенциал 369. 

Дублинский-—метод лечения энля- 
мпсии 218. А 

Юлисї]і—ађегапіеѕ НаПегі 752, еѓ- 
іогешев 750, 751, 953, Әгааѓіаш 


Юуџстиѕ-—йеѓегепз 749, ерійійутпіз 
158, Иреча1іѕ 796, ПпечаНз ВМА 
135, зоріпеоцаіез тліпогез 797, 
Тһутео-р1оѕзиз 196, 134, 796. 

Душевнобольной как свидетель 244. 

Дыхательная проба 98. `` 

Дюбуа эргограф 588 рис. 9, 

Лэюбуа-Реймона вакон 9/648, 305. 

Дюпле (Риар зу) способ операции 
при эписпадии 570 Е 

Дзоранда смесь 649. 

Дюрка гранулемы 480. 


Еу1зсегаНо 389, 
Егорова методика определения тер- 
морезистентности эритроцитов 


ЕР (эритемная дова) 598. 

Единица-—гормона 772, кожная до- 
зиметрическая 599. р 

Единство плана строения (әволю- 
ционное учение) 154. 

Едкие щелочи .9/692, 119. 

Еховопішп рига Вер. 787. 

Е ховіовіз---уграіа 192, сагіаріпеа 
Соорег'а 195. 

Жсіаррѕіа 198, 199. 

Ехігасіит-—йџіда, 
фепиа 956. 

Есїоріа 1е5з 759,-—тапзуегза 755. 

Есећопдгозіз оззіїїсаве Уігсћож 195. 

Ехпроіесќотіа а, роіїтпопа!ів 380. 


вісса, вріяѕа, 
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Етргуошсіа 388, 

Емкость. 8/710, 302- ‘единица изме- 
рения 304 табл. 3 

пр! аз Рита 20. ла 86... 

И: ‚ ргобпсйча 


ЯпсерванНИз веіегоісапѕ регіахіа- 
із аіїѓлза ргобтезѕіта 95. 

нпсгрһаіо-Іеокораїћіа за1егойса 
ргобгеззіуа 25. 

Енша учение 174. 

Брага. 691. 

Ерепдую! Из стапшаѓіѕ 508. 

Ер!аегторвуйа рейиқ 524. 

Ерідегторһуҳоп іпоціпаіе бабоп- 
гаца 594, 

Ерійійутіз 749, 750, 753, 

5рірһузіѕ сегергі 39. 

Жршізѕ 577, —вагсотафоза 577. 

Егуіһгодегтіа \М/Изоп-Вгоса : 601. 

но ОИЕ ИШЕ ерійегторһу- 

са 


0 ТОБИ 8 Гаага! гв" 


Пасаршилииа размен 479. 
Есһіпососбиѕ 655, 657, 658, 659. 
ијасшайо 670. 


Жабы 9/7489 ,--яд 693. 

Жало 9/754,—-скорпиона 699. 

Жане (Тапе) шприц 95, 

Жане-Рекорда шприц 95—96. 

уКелезы—-кожные ядовитые 693, ядо- 
витая 688, 

ов тело 9/822, 761, —-гормон 

С] 


Желток 98/826, 777, 780,-——химиче- 
ский состав 779 табл. 

Желточные—оболочка, ядро 781. 

Желудочек сердца—әлектрокардно- 
грамма 394, элентрокарднограм- 
ма при гипертрофии 392%, 3323. 

7Кенщина--кровь 606 табл. 2, чув- 
ствительность к ядам 710 

Животные 10/281 ,-—действие ядов 
709, эмфизема легких 408, ядови- 
тые 686, 

ВВ лица -освидетельствование 


ЭКидность—встряхивание 114. 

да (Сита ез) орган 754. 
Жу 393 ,—-нарывниковые 
207220, 692, ядовитость 696. 


Закон предварения признаков 166, 

Закон. соотношения частей орга- 
низма (Кювье) 151. 

Закон сохранения Р превращения 
энергии 10/466, 456. 

Зародыш 107502, оогонии 783. 

Зародышевая плазма 40/513; 166. 

Зародышевое рагвитиё 387. 

Зауера зубные шины 37, 

Звено санитарной эвакуации 141. 

Звук 10/562, измерение 108, уто- 
мительность. 107. 

Звукоизоляция 108. 

Эвукопоглощение 109. 

Зов--мускулатура 728 рио, 4. 

Зеленина теория За Т (электро- 
ардиограмма) 3 

Зивекинга ` ее ЕМ 626 рис. +, 

Зильберштейна (ЅіИрегѕёеіп) шприц 


Злая корча 586. 

Змеи 19/698, 693; 

Змеиный яд 10/702, 687. 

«Знаки тона» 293; 

Зоб 10/715,—влокачественный 138, 
ретростернальные, ретротрахе- 
альные, ретроэзофагеальные 136; 

Золотуха 10/756, 279. 

Зона комфорта га/твв. 653. 

Гопа реПасійа 770, 781. 

Зоны эпилептогенные 562, 564, 

Зрительный бугор 32/353, 259. 

Зубные шины 37. 

Зуд при экземе 184. 


Иатрогенный 816. 

Идеализм реалистический 179. 
Идиоалаптапия: 158, 

Идиоплавма 0708, 163. 
Јејапа1йіаггћое 463. 

Јејшмиѕ 459, 464. 
Изолецитальные яйца. 780.. . 
Изолятор 11/216,—при яслях 806. 
Ізоваїгоі—показатель преломления 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


Изотопы 11/232, 700. 
Изоэйгенол 173. 

Израеля (1згае!) шпатель 86. 
Пеібіз 259. 

Пеоёурћозѕ. 459. 

Иммиграция 389. 

Иммобилизация 11/260, 98. А 
Инвалидность профессиональная 


Инвалиды—экспертиза 246. 
Тауегз10 їеѕїіѕ 759. 

Индекс контагиозный 518. 
«Индиферентная точна» (нерв) 305. 
Индуктор 292. 


Инородные тела 1442, —в глазу’ 


(извлечение) 353. 
ААС железа 11/503, 
Ілапиніәтиз 11/544, ешеш т. 
Инфекционные. болезни 1+/559,— 

электрокардиограмма 340, энце- 

фалиты при них 478. 

Инфузории 11/857, хищные 638. 
Иотейко формула эргографии 584, 
Иридо-хориоидит 453. 
Иридоциклит 453. 


О зубец (электрокардиограмма) 324. 

Калезные язвы 733. 

КҠаломельный электрод 308. 

СапаИз +һугео-с108305 Ніз 'а 135, 

Кантаридин 85. 

Сапа: уез1сафог{а Т.. 84. 

Капози схема энзематозного про- 
цесса 182. 

Карбоксиполипептидазы 591. 

Карбонивация 372. 

Кардиопульмональные шумы 119, 

Кардиосклероз 12/383, —злектро- 
кардиограмма 3840. 

Сагъпеша ѕирііпеџа1іѕ 727. 

Карциногенное действие эстроген- 
ных веществ 634. 

Сагсіпоша оуагіі 775. 

Каскарин 390. 

Катар кишок осна 459. 

Катионы 12/513, 350. 

Катод 12/5,4, 307. 

Катәлектротон 305, 365... 

Каццони (Сало реакция 
эхинококқе 663. 

Кебота (Сао) —задняя рама (щи- 
ны) 38, шина 29 рис. 4. 

ОНА и Бейлиса теория шока 


при 


Кеню теория шока 75. 

Киловатт-час 991. 

Килограммометр 583. 

«Кирнмашины» 397, 

Кирхгофа законы 990. 

Кислоты 12/722 ‚—ирезол-серная, 
ВН 652, әфиросерныв 


Киста 12/733, яичников 775. 

Кисти--производство 191. 

Кишечная палочка 2/719,— при эхи- 
-нококкове 666 

Клапанные шумы 111. 

Клапейрона константа 369. 

Классы (школа) 50. 

Сайзутити 13/32, 258 рис. 

Клетки—береговые (кровеносная 
система} 418, 
зародышевая 780, интерстициаль- 
ные 759, ксантомные 113, ости 
стые 573, песа-лютеиновые: 769, 
фоликуяярные 763, 789, шипова* 
тые 573, эндотелиальные 451, 
эпителиальные 579, 

Клетки-кормилипы 782. л 

Клещ 13/83,--куриный, луковый; 
мучной 692, пузатый 692 рис. 10. 

Клитор 13/139, —орекция 589. 

Коагулотомия 372. 

Коагуляция. 13/193, 379... 

Кожа 13/208,—импрегнация метал- 
лом при электротравме 294, про- 
нинание ядов 715. 

а эпилепсия. 13 1256 ® 


Кожная единица довы 599. 
СоПодіот —сапіћагідбаѓшт, 
.сапѕ 86. 
Колтуи 184. 
Колхоз—яспи 808. . 
Кольмана (Коіпарт) шприц 96. 
со Е УРОНА (шины) 
колне 13/505, 73. 


үезі- 


- Конечности 


гранулезные 767, ` 


Комаровского метод олфедёлёния 
сивушных масел 

Соттівѕџга Меупегы 266: 

Сопа ата 39. 

Сопуоіузішв ротва Утевабтоеь' 1м. 

Конденсаторы 305. 

Кондиционализм (в этиологии). 899. 

13/585, —двигательные 
‚точки 311 рие, 4. 

Конёкая стопа—оперзция Штоффе- 
ля 102 рис. 4, 

Конотантан 360: · 

Ковбтаѓуции 13 1 621 —и аклямпсия 


Консультація 13/869, -—свявь с яс- 
лями 815, 
Контрольно эвактационнне пункты 


Сопиѕ уаз6и10308 :НаПегі 753. 

Концентрация :молярнан 360. 

Копа—закон 160, эволюционная те- 
ория 163. 

Кора мовга---биоэлектрічвекиб яв- 
ления 297, измереняе 503, олект- 
:рические токи 997. 

Корнутин 586. 

Коробочный звук при эмфиземё леге 
ких .405. 

Согриз—айірозшт ягодичной обла» 
сти 681, аќгейісит (яичник) 770, 
771, Нібогі 750, 1щбент 764, 
пиеши отамананз 770, цент 
тет {гиа!е 770, ріпеаіе 39, зе а- 
Фит 257, 

Корунд 60. 

Корь 14/30, контагиовный' `инденс 


Костный эхинококк 666; 

Кость 14/139 ,-—просветление 84. ? 

Коха учение (эпидемиология) ` 590. 

Краббе тип Шильцера болезни’ 25, 

Крава-Тарновского шина 30 рис. 8. 

Крайля (СгЦе)—операция при раве 
языка 744, теория шока 75. 

Крамеровские шины 31; 

Крапчатость в эритроцитах 611, 

Красное ядро 24/6 

Краснотелки 6992. 

Красные кровяные тельца 606. 

Краузе (Ктаџѕе) рецепт Эрлиха- 
Бионди окраски 69%. 

Крауса реакция (эхинококк) 663. 

Крестовик (паук) 691. 

Кристедлеровокий. слизистый тяж’ 


Кроветворение—влияние овбщей: ш’ 
фруктов 609. ' 

Крот 180. 

«Крьюковниковая болезнь" 692: 

Крюкова шпатель 8 

Ксантропон 815; 

Ксилокоп--ядовитые железы‘ 699. 

Кулометры 350 

Кулона закон`309, .. 

Сшпшиѕ оорһогиз "769. 

Курана (Сочгапі) шприц 96. 

Куриное яйцо 782. 

Коќатїсћ 280, 

Кучера (Киїзсһег) аппарат (для 
извлечения жидкостей) 259%; 

Кювье учение 151. 


Лалуета (рашюцейе) пирамида` (щи 
товидная железа) 195. 

Ламарка учение. 150. 

Ламаркизм 15/342, 163. : 

Ланге гипсовая повязка 33: .. 

Лангштейна и Майера среда 780. 

Лапика и Арона: (Париае, 
4’Агзопхз!) электрод: 308. 

Левина (Іеууп) шариц 95. 

Левограмма 399. 

Легкие 15/412,—-ввдутие 403, ра- 
стяжение” 2400, эмфивема” 400 
рис, 409. 

Легочная артерия—емболия в п0- 
слвоперадионном периоде 380. 

Легочные щумы 1 

Ледерера (Т.едегег) анемия 601. 

Ледюка: (Еедис)--прерыватель 346 
рис. 5, ток 345 

Лейдиговекпе клетки 752: 

Лейкодиапедез 389. 

Геџсораіћіа сегефг| ргозтез{уз 95. 

Лейтера (І.еіїёг) шприц 95. 

Ленин об эмоциях 3894, 

Ленобля и Обино затагиомионлае, 
ния. 546.. 

Лентикулярные-—петдя, пучок- 260, Е 


Летаргический энцефалит 489, 
Лешке теория эмфиземы 403. 
Либерга (14ереге) шприц 90. 
З4ватепіт—аррепіісиіо-отагісши 
Сабо 762, апа, їһугеоійевае 
Неріе 130, ппшафию-реу1сит 
164, 765, осуагИ ргоргіџт 765, 
.васго-ѕріпозот 680, васто-бифего- 
вот 680, 683 рие, 6, зизрепзогнит 
отагіі 764, іһугеоійеа (бгирег) 130. 

Лигатура режущая 197. 

4 аиог—аподупи8 НоНтаюиЕ 649, 
тео 767, рис. 3, 768, 769. 

Тусоза їагепїшае 691. 

Лимбека (Іітреск) сповоб исследо- 
вания осмотической ревистентно- 
сти . 

Лимфангиома 168/437,—языка 739. 

Лимфангиозндотелиомы 459. 

Лимфатизм 16/142, 275. 

Лимфатические сосуды #ап9и]ае 
Тһугеоідеае 133 рис. 9 

Тушрвоя ап іо ае-—сегу1са1ез рто- 
Топдае 133 рис. 9, 731, 10тђа1ез 
аотйсае 750, рагаігасһеаІез 199, 
133 рис. 9, ргаагулреа, ргаеїга- 
сһеа1єз, геігозіегпа1еѕ 133 рис. 9, 
вирішешпајез 683, вортепіа1іеѕ 


| 796,——ъіда 733, сеоста- 

рһіса %78, ата, рИеата 733. 

Лининовая сеть 698. 

Линия комфорта 653. 

Линнея теория 149. 

Хіратіп 779. 

Липоцитический коефициент 616. 

Листона шина деревянная 38. 

Листона-Эсмарха шина 32 рис. 14. 

Литемия 975. 

Литий 16/240,;— расщепление ядра 

Гуйа уезісаїогіа Ғаргісіџѕ 84. 

Лвхенификация 16/255, 184. 

Лицевой нерв 33/596 ,-—граница 
гальвановозбудимости 309, 

Личинка 16/297, 388. 

Тоьиз ругатійа1із щитовидной же- 
левы 

Ловцы губок (болезнь) 689. 

Локалистическая школа (эпидемио- 
логия) 520. 

Лонгитудинальная реакция 3129. 

Лотси (Т.0їѕзу) теория эволюции 166. 

Лучевой нерв 28/156 ,--перифериче- 
ский ствол 101, рис. 1. 

Лучевой феномен 4104. 

Люера шприц 90. 

Люиса неполяризующиеся электро- 
ды 317. 

Люиса теория электрокардиограм- 
мы при желудочковых экестра- 
сиетолах 334. 

Люисово тело 259. 

Лютеиновые кисты 771. 

Лютеогормон 632. 

1ліеојіроід 772. 

Лютеостерон 632. 

Лягушна 1$/471,—кожа 694 рис. 


Магнит 350. 

Магнитное поле 291. 

Майера закон 456. 

Майора (Мәуог) шина 928 рие. 1, 
99 рис, 2. 

Макроволюмния (эритроциты) 615. 

Макрогенитосомия 16/544, 4А, 

Макроглоссия 733. 

Макроциты 16/550, 612, 

Макроэнцефалометрия 502. 

Масша регтіпаійта 770, 781. 

Малонровие 1/7602 ,—-этиология 643. 

Маордегигив 287. 

Малярийный энцефалит 479. 

Манна-Тимиха феномен 312. 

Маринка 696 рис. 14. 

Маркс об эмоциях 394. 

Марсупиаливация 16/754, 669. 

Масла (в эмульсии) 397. 

Масла эфирные 649. 

Маурера (Мапгег) пятнистость (эрит- 
роциты) 116, 611. 

Мацерация 955. 

Мегалобласты 600. 

Мегаарг 583. 

Мейіазііоит 423418 750. - 

Медицинское обслуживание шнол 


Тлпеџа 


Межинлеточные протоплазматиче- 
денне мостики 572. 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


Мезотагіот 764. 

Мезодиастолические шумы 111. 

Мевосистолические шумы 411. 

Мезотелий 450. 

Меллингера-Клингельфуса внутри- 
полюеный электромагнит 355, 356 
рис. . 

Мембрана стенлообрааная (яичники) 

Метргапа--Ѓепевігатае 985, втапи- 
Лова 767. 

Менинголив (періпво1узів) 565. 

Мевформон 630, 773. 

Мертвое тело--экспертива 271. 

Мерцание предсердий {электрокар- 
диограмма) 338. 

Меа2оа— привыкание к ядам 711. 

Металлоивделин--шлифовка 59. 

Метан 708. 

Метатоксическое действие 713. 

Метафив (те{арһузів) 576. 

Метиловый 
концентрации 717—718 табл. 

Метроном 18/9,—прерыватель 346 
рис. 4. 

Механоламаркизм 164. 

Механофивиологическая 
ционная теория 163. 

Миастеническая реакция 319. 

Музае 691. 

Мидии (моллюски) 697. 

Микроволюмния (эритроциты) 615. 

Місгососсиз 18/103 ,—оуаііз Еѕеһе- 
гісһ 466. 

Микропиле 781. 

Микроскопическая техника-—при- 
менение этилового спирта 637. 

Микроциты 16/550, 614 

Минкроэксикатор 996. 

Микроэлектроды неполяризующие- 
ся 308. 

Микроэмболия 380. 

Микроэнцефалометрия 502. 


эволю- 


Микседема 18/333 ;—электрокар- 
диограмма 398, 
Микулича 


(МікоНст) шпатель 86, 

щипцы 171 рие. 6. 

Миллиампер 290. 

Миндальное масло эфирное 650. 

Миокардит 18/406 — острый (элект- 
рокардиограмма) 339. 

Миотоническая реакция 312. 

Митилоконгестин 697. 

Митилотоксин 18/452, 697. 

МУНИлз ейшіз 697. 

Митридатизм 710. 

Мицелы 18/463, 163. 

Млекопитающие 18/4760,—эмбрио- 
нальное развитие 388. 

Мнема 409. 

Мозговой песок 2/589, 39. 

Молекулярный вес 18/533, —опре- 
деление 139. 

Молочная норка (экзема) 192. 

Молярная электропроводность 360, 

Монакова пучок 960. 

Мониса радиодиафоричесний метод 


Моноорхидия 759. 
Монорхивм 759. 
Могриз—діуіпив 530, 
556, ЭСЬИЧет1 95. 
Морококни 191. 
Морфий 18/755,—привынание 719. 
Морфология 18/9, —и эволюционное 
учение . 
Моссо эргограф 583 рие. 1. 
Мочутковского прибор для иселе- 
дования тактильной чувствитель- 
ности 696. 
Мошовка 19/237,—камни 760. 
Мужчины-— состав крови 606 табл.1. 
МазсиН— спопаго-2108808 799, ұое- 
тейаз іпѓегіог 680, ветеНиз во- 
регіог 680, вепіо-в1озѕоз 798, ріо- 
1ае08 тахітиѕ 683 рис. 6, а- 
їаеоѕ шебов 633 рис. 6, вш- 
аец тіпітиз 683 рис. 6, 2106аецв 
спагіоз 681, ћһуо-р108зиз 728, 100- 
еИмеатаНа Цпепае 728,1 опеііи- 
діпа1із іпепае іпѓетјіог 729, 10п51- 
тпдіпаіз Иооцае ѕџрегіог 7929, 
оріџгаїог ехїегпиз 680, оріцгаїіог 
іпїегооз 680, раіаіо-2105%08а 799, 
ритМогиз 680, зсапзоги8 681, 
віуо-а108ѕув 728, 1тапзуегаиа Ип- 
втае 728, 799, уегИсаіз Ирепае 


засег 530, 


Мутационная теория 167, 


алноголь— предельные 


Мышечные шумы 113. 

Мышиная единица (фоликулин) 684. 

Мышьяк 19/753,— привыкание 714. 

Мышьяновистый водород 19/776,— 
предельные концентрации 717-—. 
718 табл. 

Мюррей (Моггау) шина 38. 


Надгрушевилное отверстие 682. 
Надкожица 593, 
Налет на явыке 746, 747. 


_Наперстянка 9/175,—при экстра- 


систолии 273, 

Наркоз 29/152,-—поверхностный 
(короткий), хлороформный, эфир- 
ный 648. 

Нарколепсия 20/175, 546, 

Насекомые 20/254,--ядовитый во- 
лосок 689 рис. 4(1), ядовитые 
железы 694. 

Настроение радостное 181. 

Маши 20/331,—-рісатропісџт 118, 

Натурфилософия 150. 

Мепгазїһепіа пез таз 463. 

Неврастения 20/364,--содеркание 
эритроцитов в крови 607. табл. 3. 

Неврограф 298, 

Менцгодеги Ив 20/396, —аіра 185. 

Невротоническая реакция 312. 

Негели степень незрелости эритро- 
цитов 611. 

Негели эволюционная теория 163. 

Неймана (№Меџпапп) шприц 95. 

Нейтрино 703. 

Нейтрон 700. 

М№есгоѕіз регіуаѕвсшатгіз е ѕс1еговіѕз 
сетергі іпѓапиіз 95. 

Нелатон-Дольбо (№е1аѓор-Ро1реаџ) 
способ. операции при эписпадиий 


Неодарвинизм 20/512, 166. 

Неполяризующиеся электроды 308, 

Нерв- распространения возбужде- 
вия (скорость) 304; снижение 
электровоябудимости 310, ток дей- 
ствия . 

М№егүұі-—еі0опіџт 68% рис. 5, суїапеі 
сІчпіот зуретіотев 681, сиїа- 
пеџзѕ Ѓетпогіз 682 рис. 5, сиќапеуз 
Тетогів розтегіог 68%, 683 рис. 6, 
спѓапеоз ѕогае тебіайз (топо- 
графия) 102 рис. 3, 210баеуа іпїе- 
гіог 689, ИпецаИв 730, 1һћугео- 
ійеі іпГегіогеѕ, 1һугеоібеі теай, 
1һутеоійеії виорегіогез 139. 

Нетрудоспособность временнан-— 
экспертиза 349. 

Мене Нириае 733, 

Николадони и Лонгарда операция 
низведения яичка 759. 

Нинотин 2!/404,— предельные кон- 
певтрации 717—718 табл., сали- 
циловокислый 173. 

Нистагм 21/420, —гальванический 


Нистагмомиоклония 546, 

Новогаленовые препараты 957. 

Новой кожи шум по Коллену (Со- 
Пп) 119. 

Новорожденный 21/455,-—движе- 
ния 261, изъязвление языка 734, 
ретикулоциты в крови 512, щито- 
видная железа 125, энсфолиатив- 
ный дерматит 60%, энцефалит 481. 

Нога—шины 31. 

Ноишевекого трихэстезиометр 627. 

Номогенез 166. 

«Нонна» (б-нь) 272, 489, 

Ноордена (М№оогдеп) кровяные кри- 
вы 601. 

Нормобласты 21/576, 601. 

Нормоциты 609. 

Носилки 21/610,—-лыжные 32 рис. 
ЕД е ` 
Носилки-шина при переломе бедра 

31 рис. 12. 

Мпостец — сапдатав 957, 958 (13), 
1ептісшагіз 957, хирег 258 (10), 
воріћаіашісиѕ 958 (9): 

Няня в яслях 811. 


Обескровливание по Эсмарху 694. 
Обмен веществ 21/670,—на элентро- 
кардиограмме 398, у эпилептиков 


Обменные пункты (әвакуация) 14%. 
Образы-— последовательные 174, эй- 
детичесние 4175, представления 


о Е Е т Я 
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ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


—— дд 


Общий разгибатель пальцев кисти— 
гальванововбудимость 309. 

Отагіорехіа 772. 

Оуагини 7692,—-ассеззогіши 772, 

Овоснопирование 

Овоцит 763, 

буша Мароіћі 455, 

Овуляция 22/87, 770. 

«Огонь св. Антония» 586. 

Оедета саИз сігсшпвогірїа 
тоза 604. 

Ожоги 22/171,—щелочамя 119, 
электрическим током 295. 

Окись углерода 22/230, —предель- 
ные концентрации 717—718 табл. 

Окись цинка—предельные концен- 
трации 717—718 табл. 

Околожелтновые пространства 770. 

Онончатые перепонки 285. 

Оксалаты 117. 

Оксипатия 275, 

О1Іеа ае{пегеа 649 , 

О1вито еззепИа!е 650. 

Олигофазия 546 

Олигохромемия 610. 

Ольсгаузена (О1зћачѕеп) шприц 96. 

Ома вакон 990. 

Онероидные переживания 22/334, 
496. 


Яо1о- 


Онкосфера эхинококка 657 рис, 4. 

Оноди (Опойі) шприц 95. 

Оогенез 22/350, 783, 

Оогонии 768, 780. 

Оолема 781. 

Оорһогоп 762. 

Ооциты 780, 783. 

Оргазм 679. 

Организаторы (развитие зароды- 
ша) 634. 

Они — электросопротивление 
я 


Органические птумы 111. 
Органоиды 22/528,—ядовитые 688. 
Огеапой рагіеїаіе 40, 

Органы— аналогичные, гомологич- 
ные 154, оздаментерине 155, ядо- 
витые 688. 

Ортнера симптом (сердечные сокра- 
щения) 589. . 

Ортогенев 165. : 

Ортоламарнизм 165. 

Ортоселекция 165. 

Ортохромааия 610. 

Ортовфиры 698, 

Отс Из 22/632 ,—1ргоза, вииитова, 
Іџейса 761, іџрегсиова 769, 

Орховазоанастомов 672. 

Отсһо-ерідійутіїіѕ 528. 

Осборна адаптивная радиация 168. 

Освещение 22/838,—в школе 51. 

Осгуд-Шляттера (03500, ЗеШае 
{ег) болезнь 67. 

Оствальда коефициент раствори- 
мости 708 

Остен-Санена шина 34 рис. 90. 

Озїеодузігорһіа еховіойса 195. 

Ось санитарной эвакуации 141. 

Оттава (Ойауа) шпатель 86. 

Озин 231505,—при электросварке 
362. 

Очковая змея-—ядовитость 686. 


Р зубец (электрокардиограмма) 3923. 

Падучая болезнь 530. 

Палеонтология 23/537,—и эволю- 
пионное учение 155, 160 

Раіаеозііаўшта 258. 

Паллидарные синдромы 963. 

Паллидофугальные пути 960. ` 

РаПідит 958. 

РаПійшп-ѕраѕтпив 263. 

Память 23/566 ,-—раввитие по Евшу 


Панзоотия 599, 
РаріШае—сопісае, ТИМогтез 731, 
їоНаѓае, шобПогтез, іепіісшатгеѕ 


732, 1106091е8 731, уаПафае 726, 732. - 


Рагайійутіз 755. 
Парамеция 688 рис. 1. 
Параноид эпилептичесний 
Параплазма 780. 
Параритм 266. 
Нарасистолия 266. 
Љагазѓата—сігвоійез, 
Рагаіеѕіів 750. 
Паратифозы 459. 
Парафиза (Рагарһћузіѕ) 40. 
Паращитовидныё железы 23/759,— 
топография 131 рие, 


Б. М. 9. т. ХХХУ. 


855. 


уагісова 750. 


Рагерійійутіз 754—755. 
Рагк-\УПИатз расіі № 8 97. . 
Науки—ядовитые железы 691. 
Раедегиз 695. 
Недиатр школьный 55. 
Рейс о19ез уелігісоѕиз 692 рис. 10. 
Редипсииѕ {Ва!ат!—пмегюог, варе- 
Ног 258 рис. 
Пеллицци симптомокомплекс 44. 
Пельтье-Вериғо правило (элентро- 
тонус) 366. 
Пептидазы 590. 
Первая помощь 24/245,—при элек- 
тротравме 996. 
Первичнопочечный проток 749. 
Перебои (пульс) 968. 
Переменный ток 304. 
Перерождения реакция 310. 
Пересадка яичников 771, 
Перешеек щитовидной железы 195, 
Перивителлиновые пространства 
Перикард 24/383 ,— шум трения 119. 
Периполярная вона 308. 
Периэлектротон 366. 
Перколяция 955. 4 
Пертеса (Ретіћеѕ) компрессор 6925. 
Перчатки резиновые (электрический 
ток) 996 рис. 6, 
Перья—филогенетическое развитие 
159 рис. 
Петермана (Ребегшал) диета при 
эпилепсии 559. 
Петтенкофера учение 514, 590. 
Пика эритромелия 604. 
Пикнолепсия 24/654, 546. 
Пинеаломы 43, 
Пинеальная железа 39, 
Пинкуса (Ріпкиз) аппарат 
экстрагирования 253. 
Пирамидальный отросток щитовид- 
ной железы 195. 
Ріїугіазіѕ 25/146 ,--Јаріогита 184. 
Пищеварительные ткани 574. 
Плавник с ядовитыми железами 
691 рис. 8. 
Плевра 25/348,—шум трения 110. 
Неро - перикардиальные шумы 


для 


Рехуз ратріліќогтіѕ 750,—оуагії 


Ріехиз +1һугеоійеиѕ—ітһраг, іпиз, 
іпѓегіог, ѕирегіог 139, 

Плеска шум 113, 

Плезо—шина 36 рис. 99, 

РИса роіопіса 184. 

Плод 25/465, просветление (ана- 
томический препарат) 84, рас- 
сечение 388, эндокардит 433. 

Плододробление 388. 

Площадки 25/547,—при яслях 804. 

Пвевмовентрикулография 498. 

Пневмокониовы 25/6898 ,—у шлифов- 
щиков 63. 

Пневмоцефалография 498. 

Нневмоэнцефалография 498. 

Подбугорная область 959, 

Подгрушевидное отверстие 682. 

Поджелудочная энелеза 26/16,— 
электрокардиограмма после уда- 
ления 399. 

Подъязычная железа 26/97, —про- 
токи 797, 

Подъявычное мясцо 727. 


Поввоночные 26/159,—яично 749. 


Полезное время (әлектрововбуди- 
мость) 305. 

Полиорхидия 759. 

Полиорхизм 759. 

Полипы 26/264,--костные 194. 

Половое состояние-—экспертивза 243. 

Половые желевы 26/333 ,—пересажи- 
вание 771 

Полосатое тело 957, 

Полуэлемент 308. 

Поляривация 26/380, 307. 

Полярная вона 308. 

Чорова аппарат (этиловый спир) 


Попова диета нри оксудативном 
диатезе 980. 
Попог 26/426 ,-—боли, слышимости 


Пороки сердца 26/429 ,—-на олектро- 
кардиограмме 338, 

Поспелова шприц 96. 

Поствакцинальный энцефалит 477. 

Поташ 118. 


Потенциал 26/596, 302, единица ив- 
мерения 304 табл. 1. 
Потенцирование 710. я 
Похгамера (Росһһаттетг) шприц 95. 
Походка 26/621:,-—скольвящая 89. 
Праваца шприц 
Правограмма 329, 
Прегнандиол 633 табл. 
Предиастолические шумы 
Предохранители 
ток) 292. 
Предоердия— олентровардиограмма. 


111. 
(электрический, 


Ргаесохіїаѕ рѕусһоѕсторепіїа1іѕ 44. 
Преперазы анатомические 27/107, 


Прерыватели 999, 345 рис. 3. 

Нресистолические шумы 27/130,111. 

Пресистолически-систолически-диа- 
столический шум 119. 

Прессование 955, 

Преформация 27/132, 385. 

Преэклямпсия 906. 

Привыкание к ядам 710. 

Придаток яичка 750, 753,—воспа- 
ление 525, канал 753. 

Прикосновения чувство-—исследо- 
вание 696. 

Припадни—эпилептические 552, 

. И Иг 
а сдвижением (экстрасистолия) 
Шровоннини әлектриҹ̧есного тска 


Прогестин 63°. 

Прогинон 630. 
Прогулочные группы 804. 
Производственные яды 719, 
Рго]ап А и В 772. 
Промышленные яды 719, 
Пронаторный фенсмен 104, 
Проетатический сок 670, 
НЫ 109. 

ротодиастолические шумы 1 
Ргоїоғоа 271283, привиновие в 

ядам 711. 
Протолаксисы 385. 

Протоны 309, 700. 

Протоплавма базофильная 611. 
Протосистолические шумы 114. 
Профессиональные яды 719, 
Ртосез $ ругаии@а]13 щитовидной 

железы 125, уавшаив 749. 
Проэритробласты 601, 611, 613. 
Псевдоменингит (по Т6загу) 44. 
Рвецотухота-о\аг1 775, рег 

Топаеї 27/643, 775, 
Псевдомуцин 774. 

Псевдотабес эрготиновый 587, 
Псевдозозинофилы 505. 
ИН 505. 
сихиатрическая экспертиза Я 
тоте расстройства а 
› при ап 
Е әвцефалате 0422 а 
сиховы 71182 ,—-иници. 

492, эндогенные 411, и. 
Пеихоламаркизм 163. 
Психонатураливм 179, 
Психовпилепсия 549. 

о оя наклонная 
ость (вытяженин 

31 рис, 9, . ы 
ИА дю 691. 

тицы ‚—характе 

261, яйца тЫ и. 
ри глазки» 119. 

иъегфаз ргаесох 28/1 
Пуга ТЫР 118, 771. 

ульс 135 ,—выпадение 968. 
Ри] з0з 28/35 ,—ріретіпиз, доайгі»+ 

ветіпиз, ігіветіпиѕ 271. 
Пуршианин 390. 

Рщашей 957, 258 рис, 
Пучность 109. 
Пфаненштиля (Рѓаплепѕіе]) класси». 

фикапия опухолей яичников 773, 
Пфлютеровсние —тязни 767, шну-. 
Пчелиный яд 690. 

Пыль 28/105 ,—при шлифовальных 
ро90тех 60, при электросварке. 


Пьявки 28/134, присасы : 
языку 735. И а 
«Пьяный мед» 698. 
Иятикамерные ванны 345. 
Пятнистобть в эритроцитах 
Пяточные шпоры #9, 


611, 


27 
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В, зубец {влектрокардиограмма) 394. 

Работа 28[145,—запись 583; 

Радиальный феномен; 104: 

Радизциа адаптивная 168. 

Вах. Та!арае 787.. 

БЋадіх Ипвиае 797. 

Радиоантивность 
ственная 709, · 

Фадиоантивный распад. 700. 

Фак 28/238,—явыка 739... о 

Ранвье двигательные точки 341., 

Растения 28/332,—действие. на них 
эстрогенных веществ 8% 

Рауш (наркоз) 648. 

Рафания 586 

Рахитомия 389. 

Реанция-—перерождения 310, е 
пробелом 312 А 

Ребенон-экспертива 
ности 243—244; 

Вело—вимаеа 679, ]агупвеа, 07 
геоідеа, 198. 

Рего (Вебаи) техника кюритерании 
при раках языка 743. 

Режим школьный 51. 

Феверфорда модель атома 700. 

Везта— Е епу · 374, . Јаіарае 787. 

Резистентность ЭрИтроЩИтОв са- 
пониновая 618 

Рейнке кристаллоиды 753 рис. 

Рекапитуляция 158. · 

Рекорда шприц 90, 96. 

Ректификат 635, 

„Ремака и Марина реакция. 319. . 

Рентгеновские лучи 28/620,—дей- 
ствие на семенной эпителий 756, 
дова 598. 

Реобава 305. 

Реостаты 399. 

Реохорд 28/690, 359, . 

Рептилии 28/693 "характер дниже- 
ния 961. 

Зее—НаЦег!, Беѕїїз 751. 

Жеѓепїіо їезйз 759... 

Ретикуло-филаментовная субстан- 
ция в оритроцитах 611. 

Ретикулоциты 619. 

Весоззиз—питар1аеаЦа, зиргартеа- 


2а и 68 ;—искус- 


принадлеж- 


3 40. 

Ривоша (Бічоѕећ) ряд (резистент- 
ность эритроцитов) 616. 

„ригидность мышц—артериосклеро- 
тическая 2653, паллидарная 262. 

Риделевсний воб 137. 

В0120]урбиз Пһуасіпім 699. 

Ритм галопа 6/2837 - на электрокар- 
диограмме 297. 

Ритм-—двойной 266, маятникообраз-. 
лый 383, нарушения на электро“ 
кардиограмме 332, плода 333, 
узловой 9719. 

Риттера, болезнь 609. 

Россолимо, метод (апилепсия) 539. 

Ру (Кох) шприц 95, 

Рўсца 29/400 ‚--омболические 383. 

Рудимент ‚155. 

Рука—шины 36, 

Рыбы 23/430 ‚= поовдовлонтричёсние 

287, характер движения 26+, 

электрические 987 рис. 1, ядови- 

тые 695 

Фыльно-нопытная „болезнь 821. 

Ряды адаптивные 161, 


ъ 


$ вубец (электрокардиограмма) 324. 
‚„Савиля (Зау1И) болезнь 609. 
Засспагита Ногіеі 816 ; 
“Саламандра—ядовитость 694, 
`Саллерона эбуллиоскоп 140. 
Самандаридин 694. 

Самандарин ,694. 
`Самӧдиференцировка вародыша 386. 
Ѕаро јаіаріпиѕ 787. 

Саркома 28/705 „-языка та. 
пои преломления 


‘Сахар ячменцый 816. 

“Сборные формы 155, 160. : 

“Свисток—уровень шума 108 рис. 3. 

Себороиды 183. 

Седалищная. область 679; 

Секретаж ‘65. 

‚Сельские местности—ясли 807. 

С̧еменная киста 759. 

Семенник 748,—низиих позвоноч- 
ных, млекопитающих 749, челове- 
ка 750. 

семанной канатик 30/31 ‚—скручи- 

. вание 756. 


Семенные кананьцы. 750:.. . 
не пузырьки 80/84 ‚секрет 


Семеномы 758, 760. 

Семона учение 30/99, 209. 
Семя—извернение 670. 
Семявыводящие. канальцы. 749. 
Снови протон 30/91, 749, 


Сент-Илера учение. 150. 
Септические энцефалиты 480. . 
беро Ел. — ие болезни 


Сердечнов сокращепие—измерение 


Сердечно-легочные шумы 119, 

Сердечно-сосудистая система 
30/148 —олентролечение 349. 

Сердечные шумы: 110. 

Сердце 30/162,-—просветление (ана- 
томический препарат) 84, рега- 
страция электрических явлений 
314, ритм маятникообравный 383, 
| узловой 972, токи действия 


Сернистый газ 30/318, предель- 
ные концентрации 717—718 табл, 
Сероводород 30/321; предельные 
концентрации 717—718 табл. 
Сероуглерод 39/342,—предельные 
концентрации. 717—718 табл. 

Сертоли (ЗегфоЙ) клетки 752. 
ебтратэоератателешав в яслях 


Сестра-инструктор. в лелях 810. 

Сивушные масла 

Сила роста: 163. 

Сила тока 290 ‚—елиница измерения 
304 табл. 

анса катодный әлектрокардио- 
гра 

Сименс-Гальсне (Зниетё-На1зКе) 
электрокардиограф . 318 рис, о: 

«Симптом: ренти, ФИ. . 

Синнкинезии. ... 39/451. —патологиче- 
сени усиленные 1904. 

Синорхидия 759. 

Синусоидальный ток 347. . 

Сирена—уровень шума 108 рис. 3, 

Систематика 30/433,—и эвонюцион- 
ное учение 153. 

Систолические шумы 30/488, 111. 

Ситенко шина 36 рис. 99. 

Зітиѕ у1зсегит. шуегзиз 36/502, 329. 

Скарлатина 30/608,—нонтагиовный 
индекс 518. 

Скат электрический 287, 

Скипидар 32/484 — предельные кон- 
центрации 717—718 табл, 

Складнки-—вачатковые, половые 763, 

5ЅсІегозіз іпїегіоршагіз ѕуттлеітіса 


Сколопендра 693 рис, 11. 

Скорпионы 30/720, 690. 

Сиродулодерма 979. 

Слабоумие 30/472,—эпилептиче- 
ское 557 

Слепая ямна `явыка 796. 

Слух 30/800 ,;——-действие шума 105. 

Смита (5тіїћ) шина 34 

Снохождение при эпиленсии 554. 

Собана-— окотрапирамилиая система 
261, эхинококноа 660 

м оти 808. 

Бода 31/54, 118. 


Соединительная ткань 31/77, —жел- . 


тая 284. 

Соленоид 303. 

Соляная кислота 31/117 ‚—предель- 
ные концентрации паров 717— 
718 . табл. 

Сом электрический ‚287. 

Сомнамбулизм 31/127 ‚при эпи- 
лепсии 554. 

Сонная болезнь 31/134 ‚— трошиче- 
ская 4 

Сопротивление —единица, 
ния 304 табл, 1; 

Сосочки языка 731. 

Спастический спинальный паралич 


ивмере- 


Сперанского теория эпилепсии: 540. 
ое Потова орИќегарз 


Зрегтатюсе!е 31/262, 759. 
Спермиофагия 757 
Зри аеіћегенз 649. 


м 635,--абсолютный, этиловый ' 


ЕЕС ЕЕЕ 


886 


Сниртометры 686. · 

Спондилотомия 389. 

Спорадические заболевания. 813, 

Спутанность 31/430 ,--делприозная 
при эпилепсии. 555;., 

Средостения личка 750. 

Среды питательные 25/ (20; 08 ‘яиц 


Статическая. машина: 347 рис. 8. 

Статическое: элентричество 347. А 

Збаімз 31/724 ,—йузтуеіітізађиѕ 263, 
ерПерИсиз 545. 


„Стеароптен 650. 


Стеатопигия 681. 

Стеноз митральный-—влектрокар- 
диограмма 393. 

Стереоцилии 754. 

Иша Го\Шеой 708. 

Стокса закон (омулъоня) 395. 

5тотпата 31/814, 451. 

Страсти 391. 

Отрела-змея” 693. 

Стрептококки 31/856 при. андо- 
кардите 421 табл. 

бігерѓіососсиз--епіегіїі із Нітѕсћ и 
Тлертарп 466, Ѓаеса{іѕ 466. 

Стриарная система 257. 

Ѕ{гіаїит 258 А : 

Стрио-паллидарная система 257. 

Стрио-церебелярная система 957. 

Строганова метод лечения эклим- 
пеши 217. 

{горб $ 278, 

Эбгоаа 31/888 Ее 
в^айса, соПо19ез 138 

Струмиты 137. 

Струп 32/9,---молочный 918, от дей- 
ствия щелочи 119. 

Ступенчатые ряды 161. 

Ступор 32/10 ‚Эпилептический 565. 

Ее -1Патетоза 

600, 611, тета 32/21, 958 рис. 259, 
геїісшо-1ашетіоза ‘1, зропе1о- 
ва 576 

Судебномедицииская 
239, — врачей 945. . 

Судебно психиатрическая 
тива 244. 

Судороги 32/58, ‚—при эклямпсии 
206, при эпилепсии 525, при эн- 
цефалите 487. 

Зи! сиз—тефапив 1іпорае 727, фег- 
пила Цосоае 796. 

Сумеречные состояния при эпилеп- 
сии 554. 

Суспенсии 395, 398. 

а їрегиіейіцв 696 рие, 


теќа- 


экспертиза 


экспер- 


4 
Схизоциты 614. 
Сыпнотифовный энцефалит 476. 


т зубец соетронардадгнамин 394, 
и. 

Тавобедренный сустав 32/233, —ши- 
ны 38, 

Такциометр 696. 

'Гһаіагапа орИси8. 327353. 958 рис, 

Талямический пучок 960. 

Тангув 180. 

Танг-куи корень 180. 

'Гансина (Тапѕіп) коленчатый шпа- 
тель 86 

Тарантулы 691. ЕЕ 

Тарновского шириц 96. 

Тезепаг!а-—яйцо 782 рис. 2. 

Теелин 630. 

Теелол 630. 

тарса. тоеин 767 рис. 3, 769,— 
іптегпа 770, · 

Тһеса-лютеиновіе клетки 769. І 

АВВ ягодичной области 


"Гелекюритерапия 748. 
Е повреждения Е эспертива 


Теликинин 630., 

Тело ‚человеческое сопротивление 
электрическому 31 

Телолецитальные яйца 780. 

'Теменной орган 40... 

т А рНЫЙ коефициент” (Яды) 


Теолол 633 табл. 

Тератобластомы аа 758. . 

Термодинамика 32/482 ,—второе на- 
чало 470. 

"Гермокоагулядвя 349. , 

Ве эритроцитов 
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ТезИз 748, 750. 

Тетанойд 1716. 

Тетранитрол 604. 

Тетранитроэритрит 604. 

Тетродонин 695. 

Тетродотоксин 695. 

Тибиальный феномен 103. 

Тигерштедта шины 37. 

'Г]асфага Уметалае аеёегеа 649. 

Тиреотоксикоз—-зубец Т на элентро- 
кардиограмме 3928. 

Тугоурщывае 693. 

Тироксин 194. 

Тирша (Тһіегзеһ) — способ операции 
при эписпадии 571, шпатель 86. 

'"Гихогенез 166. 

Тихомирова и Анзина 
шина 33 рис, 19. 

Тихомирова-Петрова шина 
рис. 8. 

Ток—демаркационный 368, замы- 
кания 346, конвекционный, про- 
водимости 289, размыкания 346, 
смещения 289, 

Токи действия 305, 391, 368,—нерва 
370, отведение при электрокар- 
диографии 317, сердца 312. 

'Токсемин 32/555, —травматическая 
(теория) 75. 

Токсидемия 586. 

Толстые кишки--воспаление сли- 
зистой оболочки 459. 

Томаса шина 34 рис. 29, 35 рис. 23— 

"Томсона модель атома 699. 

"ТопѕіПа 1іприаііѕ 727. 

Тонкие кишки—воспаление слизи- 
стой оболочки 459. 

Топограф мозговой 503, 

Тогредо иатиогафа 987. 

"ГогіїісоПіѕ ѕравїіса 963. 

Травматический шок 79. 

Травматический эпидидимит 528. 

'Травоядные---эхинококк 660. 

"Тгасіиз—согіїсо-зріпаііїѕ 258 рис., 
раПійо-рейдипсшагіѕз 260, раііаӣо- 
горгаіз 560, тесто-зріпа1іѕ 9260, 
1һугео-6108808 134 рис. 11 (4), 135, 
уеѕійршо-ѕріпайѕ 260. 

'Рраллеса спиртометр 636. 

'Грамвай—уровень шума 108 рис. 3. 

Трансформатор 292. 

'Ггасһіруз @гасо 690 рис. 7. 

Тренделенбурга операция 380. 

"Трения перикарда шум 112. 

'Трения плевры шум 110. 

Трехстворчатый клапан—недоста- 
ооо на электрокардиограмме 


(Апѕіпт) 
98 


Триада при эклямпсии 208. 

Тгувоп разЯпаса 690 рис. 6. 

Тивропиши с91—пИгавуоаеит, ше- 
@ ме 198, 

Тридермома 386. 

Триен 815. 

Трипаносомный энцефалит 476. 

Трипаносомы 32/785,—привыкание 
к ядам 711. 

Трихоцисты 688, 

Трихэстезиометры 627. 

Ттотрісша аоќаттпаііѕ 692, 

'Тромбоэндокардит 413. 

Трофические язвы 792. 

Трофоаллергены 976. 

Ттоспоза иеог!етз1з 691. 

Трудовое увечье 247. 

"ТГрудоспособность 32/953 —экепер- 
тиза 245. 

"Тгопсиз—сепіта1іѕ (язык) 731, јџеџ- 
1агіз дежег 133, рис. 9 (9), јиси- 
1агіѕ віпіѕїег 133 рис. 9 (5), тпагві- 
паііѕ 731. 

Труп 32[964,-—осмотр экспертом 


Трупная реакция 31°. 

Тифега Та]арае 787. 

Туберкулезные заболевания—этио- 
логия 629. 

Туберкулема языка 735. 

Таран ѕетіпіѓегі—соліогії 750, ге- 
сы 751. 

Тугоухость и шум 105. 

"Гузлер (санаторий) 789. 

Туловище-—двигательные 
311 рис. 4. 

Тии1са—а1\Бисшеа яйчка 750, ехїег- 
па есас ТоеиН 769, Потоза 
1ћесае їоісші 769, таџсоѕа 1іп- 
вуае 731, ргоргіа (фоликул) 769, 


точки 


уасіпаііѕ ргоргіа ничка 750, 729, 
уаѕсшоза яичка 759. 

Турнера шина 36 рис, 27. 

Тюфье (ТшНег) хпатель 86. 


Угорь электрический 987. 


Удельная электропроводность 359. 


о сопротивление вещества 

2 

Уздечна языка 7927, —врожденное 
укорочение 733. 

Уильсон-Брока эритродермия 009. 

Уитстона мостик 359. 

Укус насекомых 699, 735. 

Лей 719, —гериі Ипааае 734. 

Умформеры 32/342, 292. 

Унна морококки 191. 

Унферихта эпилепсия 546. 

Уоллер-Николаи схема 3941. 

Уретроцеле 99. 

Усач (рыба) 696 рис. 15. 

Ускользнувшие удары (экстраси- 
столия) 27° рис. 8. 

Учащиесн 46. 


Фагеденическая язва 793. 
Фаланга 699. 

Фальтина шина 36. 

Фарадей 350. 

Фарадея закон 291. 

Фарадизация 346. 

Фарадический ток 346. 
арадохоннав чувствительность 


Фарр-Вальдейеровсная линия 766. 
Ғаѕсіа епдосегу1са Из 1929. 
Казоюшаз-Леписшатз Ғогеії, гир- 
то-ѕріпа1іѕ, їһа\1атоісиѕ Ғоге1ї 960. 
Фасция ягодичная 681. 
Феминин 630. 
Ферми теория 8-распада 703. 
Ферстера — артериосклеротическая 
мышечная ригидность 263, лона- 
лизации для развития эпилепти- 
ческих припадков 541. 
Фетр--производетво 66. 
Еіргае-—-5#тіо-ТІ.пувіапае, ѕігіо-а]а- 
шісае 260. 
Еіргозіѕ евиѕ 
761 


Еіргоѕагсота оуагіі 


757, —- вурса 
тпџсосеП шаге 


Фиксация 33/730 ,—этиловым спир- 
том 637 

Филогенетические ряды 161. 

Филэмбриогенезы 159. 

Бітргіа оуагіса 764. 

Финкельштейна (ЕіпкеЇѕќеіп) 
земный суп 9280. 

Флоршюца (ЕІогѕсћії2) способ вы- 
тяжения 34 

Флюидэкетранкты 256. 

Флюнсия 176. 

Флюоресциты 601, 

Фоликулен 779. 

Фоликулин 630, 631, 633 табл. 772. 

Фоликулы—первичные, примор- 
диальные 767, примордиальный 
полиовулярный 873, созревание 
768, строение 769. 

Фоликулярная жидкость 768. 

коиесан —Ппецаез 727, оорһогоз 
Стаа 768, ретѕізіепѕз 773, ргі- 
тпатіџѕ 767. 

Фолькмана (Уокшпапп) электромаг- 
нит 354, 355 рис. 8, 9. 

Фольнмановская шина 29 рис. 3. 

Еогатеп——саесила Ипецае 726, ір- 
тариНогиае, ѕоргарітіїотте 68%. 

Фореля цучок—лентикулярный, та- 
лямичесний 260. 

Формалин 34/18,—предельные кон- 
центрации 7417—1718 табл. 

Еозза оүагіса 765. 

Фоулера положение 449. 

Франгула-омодин 390 рис. 1. — 

Франне нлассификация опухолей 
ничников 773 

Франклинизация 347. 

Фреера (Етеег) шпатель 86. 

Френкеля (Егепке1) шприц 95. 

Вован — сре, 1іперае 
ә 


эн- 


197. 
де Фриза (де Утіеѕ) мутационная тео- 
рия 167. 
Фринин 693. 
Фульгурация 34/88, 372. 
Еџпсиѕ 4635 репівтпиѕ 760. 
Функциональные шумы 111. 


Черви паразитические 


Халазы 782. 
ти ИВ 34/104,—эпилептический 


Хвостатое ядро 957. 

Хемодиференцировка 511. 

Хида и Мюллера теория эмоций 393. 

Спіпіп-аеўћуіосагЬопісит 4189, 

«Хлебная болезнь» 586, 

Хлор 34/227,—предельные нонцен- 
трации 717—718 табл. 

Хогиваль 630. 

Христена энергометр 458 рис. 

Хроматопинноз 783. 

Хромосомы 34/373, 699. 


Цангемейстера триада 3208. 

ССЗМ (электро-магнитная система 
электрических единиц) 303. 
Целлера реакция (дифтерия) 39. 

Целодермальные ткани 575. 
Ценогенезы 159, 385. 
Чентролецитальные яйца 781. 
Цепень невооруженный—токсин 697, 


Церебрастения лостәнцефалитиче- 
скай 494. 
Цианистый водород— предельные 


ковцентрации 717—718 табл. 
СОшиатега 695. 
Ссанлх етроійса 383. 
Цинеол 148 
Цитоллазма 781. 
Цуппингера (2џирріпвег) аппарат 
о 30, 31 рис. 10, 36 рис. 30, 


Челюсти— шины при переломах 37— 


38 рис. 
341563 ,— 
токсичность 696. 
реа 34/563 ,---ландкартообразный 


Черная субстанция 32/21, 959. 

Черни диета при эксудативном 
диатезе 280. 

Четырехкамерные ванны 345. 

Чечевичное ядро 957. 

Чешуя— филогенетичесное развитие 
159 рис. 

Чувствительность 34/615, —тактиль- 
ная (исследование) 696, электро- 
диагностика 313. А 

Чувствования 391. 


Шамшови 71. 

Шарко +ареѕ ѕраѕтойідое 580. 

Шарно-Лейдена кристаллы 504. 

Швабе шприц 95. 

Шварты 453. 

Шеера диета при эксудативном диа- 
тезе 280, 

Шеминского УУепаопаезеНех+ (элект- 
ротонус) 366. 

Шершень— укол 690. 

Шея 34/715 двигательные точки 
310 рис. 3, распил в области щи- 
товидной железы 196 рис. 4. 

Шишковидное тело 39. 

Школьная сестра 55. 

Шнкольно-санитарные инспектора 54. 

Шлейха (Зошесв) шприц 95. 

Шлессера (3010535ег) гигантские 
электромагниты 354 рис. 6. 

Шмидта шприц 95. 

Шмидт-Шеца (&сртіаї, беһоӧта) 
шприц 95. 

Шнее ванны 344. 

Шольца тип Шильдера болезни 95. 

Шотмюллера форма епіосагаіїіѕ Іеп- 
та 227 рис. 3 

Шпиғельберга шприц 96. 

Шрелера теория метропатий 441. 

Штейна ($4е1т) шприцы 95. 

Штерна псевдоневрастенический 
стадий 194. 

ІНтинцинга (Ѕёіпғіпе) электрод 307. 

Штрауба неполяризующиеся элект- 
роды 347. 

Штрюмпель-Лейхтенштерна 
энцефалита 473, 

Штубенрауха(Ѕіпрепгапећ) шина 39. 

Шумана (Зевитапп) электромагнит 
362 рис. 2, 354 рис. 7. 

Шюфнера (ева тег) крапчатость 
(эритроциты) 611. 


ТИП 


Шетина— обработка 131. 

1Цетки— производство 121. 

Шитовидно-язычный проток 126,— 
ход 134. 


07 


839 


Эвакуационный пункт 115. 
Әвгенол 173. 

Эвкаин 647. 
Әвкалиптол 148. 
Эвменол 180. 
«Эвокаторы» 634. 
«Әгго» 779. 

Эгоизм 168, 
Эдельмана (Едеітапљ) 
ғальванометр 317. 

Эвофагоскоп 169. 

Эйкаин 647. 

Эймера теория ортотенеза 165. 

Эйнтгофена гальванометр 314. 

Эйнтгофена, Фара и Взарта тре- 
угольник 321 рис. 8 

Эквивалентно-эффективная темпера- 
тура 653. 

Эквилин, эквилинин 633 табл. 

Экзальтация 181. 

Экзематиды 183. 

Эквематозы 183. 

Әклямпсизм 206. 

Экономо тип энцефалита 


струнный 


473. 

Эксгумадия 242. 

я судебномедицинскан 
94? 


Эксплянтации метод 385. 
Энстатические состояния 181. 
Экстракт 950. 
Эцкстраполярные токи 365, 


Экстрасистолия — электрокардио- 
грамма 333. 
Экстрасистолы — элентрокардио- 


грамма 324. 

Эктазвия альвеолярная 400. 

Эктогенез 165, 511. 

Эктопия яичка 755. 

Экхондроз 195. 

Эластобласты 985. 

Әласторексис 386. 

Элексиры 374. 

Энектрический ток—распростране- 
ние но человеческому телу 309 
рис. 2. 

Электрическое поле 303. 

Электровагограмма 306. 

ры дун статического душа 

рис. 

Электронардиограмма 314, 391,— 
при энстрасистолии 969. 
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Электрокардиограф катушечный 
317 рис. 4. 

Электрокория 379. 

Элентролемма 987. 

Электролит 350. 

Электромагнит 303. 

Өл промащенен чувствительность 
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Электронож 373. 

Электроны 303, 699. 

Элентрофтальмии 361. 

Электротомия 379. 

Электротонус 305. 

Электротравма 293. 

Элементарный заряд 699. 

Элеоптен 650. 

Эмболы 3176. 

Эмбриогенез 387. 

Эмбриогения 387. 

Эмбриология сравнительная 155,— 
и эволюционное учение 158. 

Эмӧрломы 775. 

Эмбрионы—движения 261, просвет- 
ление (анат. препарат) 84. 

Эмдина метод (энцефалография) 499. 

Эмменин 633 табл, 

Эмульгаторы 395. 

Энгеля (Епое!) степени незрелости 
эритроцитов 611. 

Энграмма 283. 

Эндокардит острый на электрокар- 
диограмме 338. 

Эвдометриоз 439. 

Эндометрит острый гиненкологиче- 
ский 443. 

Эндоскопия 509. 

Энергометр 459. 

Энзоотия 529. 

Энтеронолит 459,— хронический 461, 

Энцефаловентрикулография 498. 

Энцефалометр 503. 

Энцефаломиелиты 475. 

Энцефалоскоп, энцефалоскопия 502. 

Эозинофилия 505. 

Эпейрализин 691. 

Эпейратокеин 691. 

Элендимиты 506. 

Эпитенез 385. 

Эпидемический эниефалит 481, 486. 

Эпидермальные ткани 574. 

И ыы припадок 532. 

Эпископ 568. 


ИНОСТРАННЫЕ СЛОВА 


(фамилии авторов), 


Эпителий 450,—-вародышевый 766. 
769 рис. 4, покровный 460. 

Эпифиз 39. 

Эрба спинальный паралич 580, 

Эрба (ЕтЬ) электрод 307. 

Эргограф 583. 

Эрготамин 586. 

Эрготоксин 586. 

Эреклик (санаторий) 789. 

Эрептазы 590. 

Эритема множественная әксудатив- 
ная 594. 


` Эритробластоз 603. 


Эритробласты 613. 

Эритрокариоциты 613. 

Эритроконты 601. 

Әритролейкоз 603. . 

Эритроциты--крапчатость116,флюо- 
ресцирующие 601. 

Эрлиха внутренние тельца 611. 

Эрозия эпидермофитийная межпаль- 
цевая 594 | 

Эскулиновая жидкая среда 467. 

Эссенция (эфирные масла) 650. 

Эстрин 630. 

Этанол 635. 

Этапы санитарной овакуации 141. 

Этилгидронсил 635, 

Эттиша и Петерфи (Евсей, Раег- 
х1) электрод 308. 

Эфиромания 649. 

Эхидназа 693. 

Әхиднин 693. 

Эхидновакцина 693. 

Эхиднотоксин 693. 

Эхинококнов 655, 659, 669%, 

Эхолалия 669. 

Эшериха энтерококк 466. 


669. 


Явление вубчатого колеса 487. 
Ядро-—добавочное, яйцеклетки 781. 
Ядрышко 698, 781. 

Язвы—желудка (содержание эрит- 
роцитов в нрови) 607 табл. 3 
сердца 414, на языке 747. 

Явычно-шитовидный проток 796. 

Яичные порошки 779. 

Яйца--обравование 767. 

Яйцеклетка 783. 

Я нтация 484. 

Янсена а апѕеп) шпатель 86. 

Японск энцефалит 477. 


вошедшие в заголовки статей 35 тома в русской транскрипции 


Аүхатег (Атватер, Этуотер) 646. 
Сһгівйап (Христиан) 113. 
Есопото Уоп Зап бег (Әкономо) 


ЕВгНев (Эрлих) 690. 

Е тег (Эймер) 180. 
Еве]зЬеге (Эйзельсберг) 179. 
Едет (Эмбден) 376. 
Епсеппап (Энтельман) 409. 
Ерріпсег (Эппингер) 576. 
Егђ (Эрб) 579. 

Егреп (Эрбен) 582. 
їәпагеһ (Әсмарх) 623. 


Езаигой (Эскироль) 693. 
Нётейе (Эрель) 590. 
Негхһеітег (Герксгеймер) 797. 
Јайаѕзвоһп (Ядассон) 685. 
ЈагіѕсЬ (Яриш) 797. - 
Зешек (Шик) 21. 

Вен! (Шиф) 39. 

ЭсвПаег (Шильдер) 25. 
5сШайег (Шляттер) 67. 
Зећеідеп (Шлейден) 59. 
Зспозѕәтаћп (Шлосмэн) 64. 
бертійї А. (Шмидт) 69. 
$60196 М. (Шмидт) 70. 


5евтой (Шморль) 71. 
Ѕеһгоейег (Шредер) 96 

Вс пет (Шюфнер) 115. 
БеһПег (Шюллер) 113. 
свите (Шульце) 104. 
Бкода (Шкода) 45. 
ЗраМено!= (Шпальтегольц) 83. 
8ріевеіреге (Шпигельберг) 89. 
Зтегпреге (Штернберг) 400. 
ВЭ1юеске! (Штеккель) 98. 

84 0Ие! (Штоффель) 101, 
Загар (Штрауб) 103. 


